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Abstract 
Chronic HBV Infection and Community‐Based Services 
for High‐Risk Asians and Pacific Islanders 
Chari A. Cohen 
 
Chronic hepatitis B (HBV) infection is a significant cause of morbidity and mortality in the U.S., 
and results in considerable health disparities for Asians and Pacific Islander Americans (APIs).  
There are still multiple knowledge gaps regarding HBV in APIs, including information on factors 
associated with HBV infection and immunity in foreign‐born APIs. Particularly in Philadelphia, 
the epidemiological landscape of chronic HBV infection in high‐risk API communities remains 
largely unknown, making it difficult to develop appropriately targeted interventions. 
Community‐based screening and linkage to care can play an important role in improving low 
HBV diagnosis rates and generating a more complete understanding of HBV infection in high‐risk 
ethnic communities. However, there are no recommended strategies for addressing HBV 
infection at the community level, which has limited the success of community‐based programs 
throughout the U.S. This project used a mixed‐methods approach to: determine the factors 
associated with HBV infection and protection (immunity) among APIs in Philadelphia who 
participated in community‐based screening; and to understand the processes, challenges and 
strategies for conducting enhanced community‐based screening and linkage to care. The study 
included quantitative analysis of survey and seroprevalence data from 2,047 foreign‐born and 
2nd generation APIs residing in Philadelphia; and qualitative analysis of narratives, focus groups 
and interviews from two sites that conducted enhanced community‐based HBV programming. 
Controlling for all other variables (at p<0.5), infected individuals in the sample tended to be 
male, between the ages of 18‐29, disclosed that they had been previously tested for HBV, had a 
xiii 
 
 
 
high school diploma or less, and had either a family member with HBV or HCC, or lived with an 
infected person; protected individuals in the sample tended to be between the ages of 18‐29 
and born in Korea; susceptible individuals tended to be over age 55, with no family history of 
HBV, no previous HBV test, and born in a country with no (or a limited) national HBV vaccine 
program. Not controlling for other variables, being born in China was significantly associated 
with being linked to care. Results of the qualitative analysis revealed that having a diverse 
community stakeholder committee was important to the success of enhanced community‐based 
HBV programming. Including stakeholders in all planning stages, and offering ongoing 
opportunities for training and relationship development helped maintain stakeholder 
engagement. Limited time, funding, HBV knowledge, bi‐lingual resources, and a lack of language 
capable free health clinics served as challenges to HBV screening, vaccination and linkage to 
care. Service integration, advanced planning, and having an understanding of community needs 
were identified strategies to improve programmatic outcomes. Identified challenges with data 
collection included length of the survey instrument, as well as limited staff time and training 
needs. The results of this project can be used to guide future community‐based interventions in 
Philadelphia and around the U.S., to successfully improve HBV‐related screening, vaccination 
and linkage to care for high‐risk and infected API communities. 
 
1 
 
Chapter 1: Introduction 
Problem Statement 
Chronic HBV infection in the U.S. continues to cause high rates of morbidity and 
mortality, particularly among API groups that are disproportionately affected. Due to extremely 
low screening and linkage to care rates, there has been a recent call for large‐scale community‐
based screening programs to help increase screening, vaccination and linkage to care rates 
among groups that are at high‐risk for HBV infection (IOM, 2010; U.S. Department of Health and 
Human Services, 2011). However, there are no recommended strategies to guide community‐
based HBV programs, and there is a critical lack of information describing infected communities 
in the U.S. Thus, while many community‐based HBV programs have been implemented in the 
U.S., it is not clearly understood what factors might contribute to their success. 
Chronic hepatitis B is the world’s most common, serious viral liver infection and the 
major etiology of primary cancer of the liver, or hepatocellular carcinoma (HCC) (Lok & 
McMahon, 2001). Chronic HBV infection and HCC also represent the largest health disparities 
for Asians and Pacific Islanders (API) in the U.S., who carry 50% of the U.S. HBV disease burden 
(ALC, 2007; CDC, 2006b; Chao, Lee, Prapong, Su, & So, 2004). However, rates of HBV screening, 
diagnosis and linkage to appropriate medical care and treatment remain low in these same 
populations; it is estimated that up to 70% of infected APIs remain undiagnosed (C. Cohen et al., 
2011; IOM, 2010; Lin, Chang, & So, 2007; Weinbaum et al., 2008), and that only 4‐5% of infected 
individuals in the U.S. access and sustain appropriate care and treatment (i.e. only 4‐5% see a 
doctor on a routine basis for their HBV infection after they are diagnosed) (C. Cohen et al., 
2011). Because of low screening rates, current prevalence and trends of chronic HBV infection in 
high‐risk API communities remain imprecise, limiting our ability to adequately address the HBV‐
related health needs of affected populations.  
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  The key to reducing morbidity and mortality associated with chronic HBV infection is 
early detection followed by appropriate medical management, including HCC screening and 
possible treatment with FDA‐ approved antiviral medications (IOM, 2010; Lok & McMahon, 
2004, 2009). In a limited resource environment where we are trying to improve screening, 
vaccination and linkage to care, it is important to have a picture of how HBV affects highly‐
affected API communities. This will help to plan more effective future interventions, targeted to 
those who need services the most, while saving limited resources.  
It is also necessary to have a clear understanding of the key aspects of successful 
enhanced community‐based screening and linkage to care programs. What might successful 
community‐based HBV programs look like? What do their structures, activities, and relationships 
look like? What challenges do they face? Documenting this information could increase the 
chance of future success for programs around the U.S. The results of this project will help to 
guide the development of future research and interventions to improve HBV‐related health 
outcomes in endemic populations in the U.S. 
 
Study Purpose  
The purpose of this study is to establish baseline data for HBV status among Philadelphia 
APIs to better understand the picture of HBV in high‐risk API communities in Philadelphia. This 
includes understanding the demographic and personal/family history characteristics of persons 
who are HBV infected, protected or susceptible; as well as factors that are associated with HBV 
infection, protection, susceptibility and linkage to care. Secondarily, this study seeks to better 
understand the processes (structure, activities, relationships) and outcomes (challenges, 
successes, strategies) for enhanced community‐based screening, vaccination, and linkage to 
care programs. 
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Research Questions 
1. What are the characteristics HBV infection among API individuals who participated in 
community‐based screening in Philadelphia? 
2. What factors might be associated with HBV infection, protection, susceptibility and 
linkage to care among API individuals who participated in community‐based screening in 
Philadelphia? 
3. What are the resources, processes and activities needed to conduct community‐based 
HBV programming? 
4. What role does a stakeholder committee play in conducting community‐based HBV 
programming?  
5. What predicts stakeholder participation and stakeholder committee success? 
6. What successes can be achieved from community‐based HBV programming? 
7. What are the challenges facing enhanced community‐based HBV programming, and 
what strategies can be used to overcome them? 
 
Central Hypotheses  
1. Chronic HBV infection rates will be high (between 5%‐15%) and HBV protection rates 
will be low (<50%) among APIs who participated in community‐based screening in 
Philadelphia. 
2. Age, gender, time in the U.S., country of birth, education level, health insurance status, 
English proficiency, family history of HBV/HCC, status of having a regular medical 
provider/having seen a doctor within the past 12 months, and having previous 
knowledge of a personal HBV infection will be associated with HBV infection, protection, 
susceptibility and linkage to care. 
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3. Necessary resources for community‐based HBV programming will include funding, time, 
HBV‐related skills and knowledge, and diverse community partnerships. 
4. There will be multiple documented challenges for community‐based screening and 
linkage to care, including individual‐level barriers (financial, cultural, linguistic, 
knowledge, time, stigma), organizational‐level barriers (budgetary, time and personnel 
constraints), and systemic‐level barriers (lack of prioritization of HBV; lack of safety net 
for underinsured individuals).  
5. Strategies will be documented to help overcome some, but not all, stated challenges to 
community‐based HBV screening and linkage to care programs. 
 
The key aspects of this study include: 
 Analysis of an existing dataset of 2,047 API individuals screened at community events in 
Philadelphia between 2008‐2013, using descriptive, univariate, and multivariate logistic 
regression, to assess infection, protection and susceptibility status among a sub‐set of 
high‐risk API communities; to describe socio‐demographic and individual/family history 
characteristics of persons who are more likely to be HBV infected, protected, 
susceptible, and linked to care; and to identify factors associated with HBV infection, 
protection and susceptibility. 
 An in‐depth study, using qualitative thematic and grounded theory analysis, of focus 
groups, interviews, and monthly narratives collected between May 2012‐May 2013 
from two separate community‐based HBV coalitions based in Seattle, WA and 
Philadelphia, PA, to describe the partnerships, administrative processes, activities, 
challenges, successes and strategies of enhanced community‐based HBV programs. 
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Specific Aim 1: To describe the infection, protection and susceptibility status among a sample of 
2,047 high‐risk foreign‐born and 2nd generation API individuals in Philadelphia, including 
characteristics of persons who are HBV infected, protected, susceptible, and linked to care, as 
well as factors associated with all infection, protection and susceptibility. 
Objective 1A: Describe demographics of screened individuals, including country of birth, 
age, gender, education level, time in U.S. and primary language spoken through analysis of an 
existing database of 2,047 individuals.  
Objective 1B: Describe family history of HBV and HCC, and personal history of HBV 
testing and vaccination, of an existing database of 2,047 individuals.  
Objective 1C: Assess general health care usage of screened individuals, including having 
a regular medical provider, completing recent health care visits, and health insurance status, 
through analysis of an existing database of 2,047 individuals. 
Objective 1D: Assess HBV infection, protection and susceptibility rates among screened 
individuals, via frequency analysis of HBsAg and HBsAb test results, through analysis of an 
existing database of 2,047 individuals. 
Objective 1E: identify factors associated with HBV infection, protection, susceptibility 
and linkage to care among screened individuals, via univariate and multivariate analysis of 
factors associated with these outcomes. Independent variables include age, gender, time in the 
U.S., country of birth, education level, health insurance status, English as a primary language, 
family history of HBV/HCC, living with someone who has HBV, status of having a regular medical 
provider and having seen a doctor within the past 12 months, and having previous knowledge of 
a personal HBV infection. 
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Specific Aim 2: To describe the processes, activities and outcomes for enhanced community‐
based screening and linkage to care, via in‐depth qualitative thematic and grounded theory 
analysis of data collected from Philadelphia, PA and Seattle, WA between May 2012 and May 
2013. 
Objective 2A: Describe the procedures implemented during two 12‐month community‐
based HBV screening and linkage to care programs, with a focus on: stakeholder committee 
structure; stakeholder partnership development and maintenance; community participation; 
resource allocation; activity planning; communication; and patient navigation. 
Objective 2B: Describe the outcomes of two 12‐month community‐based HBV screening 
and linkage to care programs, including stakeholder participation and sustainability, event 
participation, and community reach (including numbers of people educated, screened, 
vaccinated and linked to care). 
Objective 2C: Describe the challenges faced by two 12‐month community‐based HBV 
screening and linkage to care programs, including individual, organizational, and systemic 
challenges. 
Objective 2D: Describe strategies developed by two 12‐month community‐based HBV 
screening and linkage to care programs to overcome stated challenges. 
 
Importance of Study 
Despite widespread vaccination programs and the development of effective treatments for 
chronic HBV infection, APIs in the U.S. continue to see high rates of negative health‐related 
outcomes, including cirrhosis, primary liver cancer, and death (IOM, 2010). This can largely be 
attributed to low diagnosis rates, and community‐based HBV programming can play a critical 
role in reversing these trends. It is essential that we better understand the problem in 
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Philadelphia API communities so that we can target future HBV screening, vaccination and 
education to the highest risk communities. It is equally important that we have an 
understanding of the methodologies, challenges and strategies for successful community‐based 
HBV programming, so that we can educate and train organizations around the U.S. who are 
interested in addressing the severity of HBV in their own communities. This study is an 
important step towards reaching these goals.        
 
Significance  
Hepatitis B research in the U.S. has historically focused on preventing new, acute infection 
via vaccination, and more recently on improving screening rates among those at high‐risk. Very 
little public health research has focused on the socioeconomic, cultural, personal history, and 
health care usage of those individuals who are at high‐risk for, or are infected with, hepatitis B. 
This lack of information has limited our ability to efficiently target screening, vaccination and 
linkage to care programs. This study, for the first time, describes the epidemiological landscape 
of chronic HBV infection among community screening participants in Philadelphia, and 
documents the processes for enhanced community‐based HBV screening and linkage to care. 
This project will help to fill a significant knowledge gap, and can be the initiation point of a new 
research and intervention focus in the U.S. This is particularly timely and important now, with 
the recent launch of 10 federally funded community screening grants, which together will 
screen over 15,000 API individuals in 2013‐2015. The results of this study will be valuable to the 
award recipients, as they begin to screening large numbers of APIs across the U.S. 
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This project coincides a significant federal push for implementing community‐based HBV 
screening, vaccination and linkage to care programs (IOM, 2010; U.S. Department of Health and 
Human Services, 2011). However, there are no guidelines to instruct organizations on how to 
most successfully implement these types of programs. HBV screening and linkage to care is 
complicated, involving intensive work to build community relationships and trust, offer 
culturally and linguistically competent health education, draw blood, collect and manage data, 
conduct patient follow‐up and patient navigation, all while facing a host of cultural, linguistic 
and resource challenges. However, these processes, challenges, and the strategies needed to 
overcome them, have not been rigorously documented. This project represents the first attempt 
at documenting and understanding these experiences. Ultimately, it could help to substantially 
improve rates of screening and linkage to care among high‐risk ethnic communities throughout 
the U.S., leading to better long‐term health outcomes.  
 
Dissemination and potential impact of project results 
In response to the call by the 2010 Institute of Medicine (IOM) Report for expansion of 
community‐based screening, organizations around the U.S. began creating coalitions and 
community‐based screening and education programs. These programs have been led primarily 
by API‐serving organizations, along with provider, health department, academic and other 
(churches, local businesses) partners. In 2011, the Hepatitis B Foundation (HBF), a non‐profit 
research and advocacy organization, conducted a capacity assessment of 26 API‐serving 
community‐based organizations (CBOs) in 11 states, focusing on resources and capacity needs 
for conducting community‐based HBV programming. Results of this capacity assessment 
indicated that the majority of these organizations lack: adequate training to effectively conduct 
community‐based HBV screening, vaccination and linkage to care; knowledge about how to 
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conduct community HBV testing events; language‐specific resources (include in‐person 
translation and educational materials); and financial resources to conduct community HBV 
education and testing events. Organizations stated that they needed assistance specifically with 
organizing and maintaining community relationships, collecting and managing HBV data, and 
carrying out large‐scale HBV screening‐related activities.  
In 2012, HBF along with a national partner, the Association for Asian Pacific Community 
Health Organizations (AAPCHO), created Hep B United, a national coalition of local community 
partners across the U.S. who are working to address HBV in their communities. The primary goal 
of Hep B United is to provide capacity building, infrastructure and support to all partners, to 
offer a forum for sharing lessons learned, and to create a collective and united voice for HBV. 
Hep B United has 24 coalition partners in 22 cities and 14 states, working towards increasing 
testing and vaccination rates, and improve linkage to care activities. The results of this project 
can be extremely useful in meeting the stated needs of all Hep B United partners. Through HBFs 
role in Hep B United, we can ensure that project results will be disseminated widely so that it 
can make the broadest impact for the future of HBV screening and linkage to care. 
 
Definition of Terms 
Chronic HBV Infection – A life‐long infection caused by the hepatitis B virus, which increases the 
risk of liver damage, cirrhosis, liver failure or liver cancer in infected individuals. 
Cirrhosis – Scarring of the liver in response to repeated damage that occurs over many years, 
and can impair liver function or lead to liver failure. 
Dose and Draw – Combining HBV testing and administration of the 1st dose of HBV vaccine at 
the same time; involves administration of the 1st dose of vaccine before a person’s HBV status is 
known. 
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Enhanced Community‐Based HBV Programming – A strategy for conducting wide‐spread HBV 
education, screening, vaccination and linkage to care in high‐risk communities, using a 
community‐partnership model. 
Hepatocellular Carcinoma – Primary cancer of the liver, cancer of liver parenchymal cells 
(hepatocytes). 
Hepatitis B Surface Antigen (HBsAg) – A protein produced by the hepatitis B virus. This protein 
detected in the blood indicates a current HBV infection. 
Hepatitis B Surface Antibody (HBsAb) – A protective antibody that is produced in response to 
HBV. This blood test should be positive if a person is protected from an HBV infection, either 
response to vaccination or due to recovery from a natural HBV infection. 
Hepatitis B Vaccine – A protective vaccine administered to individuals who are not already 
infected with HBV, given as three doses over a 6 month period; universally recommended for 
administration to newborns in the U.S., and recommended for high‐risk adults. Regarded as the 
first anti‐cancer vaccine. 
Perinatal HBV Transmission – Transmission of the HBV virus vertically from an infected mother 
to her newborn baby during the childbirth process, due to exposure to maternal blood. 
Stakeholder Committee – For this project, a stakeholder committee is defined as a group of 10‐
15 community partners who were highly involved in the planning, implementation and 
evaluation of the 12‐month study. 
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Literature Review  
History and definition of the problem 
Hepatitis B is the most common, serious viral liver infection in the world, caused by the 
hepatitis B virus (HBV) (Lok & McMahon, 2001). HBV is spread through direct contact with blood 
and infected bodily fluids, and through sexual contact. HBV infection begins as an acute 
infection. In most individuals, the infection is self‐limiting, and recovery is expected within 6 
months. However, some individuals are unable to rid their body of the virus. These individuals 
progress to chronic hepatitis B (CHB). The younger one is when they are infected, the greater 
the chance that they will progress to CHB: 80‐90% of those infected at birth, 30% of children 
infected before age 6, and 5% of those infected as adults will develop CHB (Hyams, 1995). 
Vertical transmission from mother to child during childbirth is the most common transmission 
route globally (perinatal transmission) (CDC, 2007). In endemic areas of the world the most 
common routes of transmission are perinatal and person to person contact during early 
childhood (Goldstein et al., 2005; V. C. Wong et al., 1984).  
CHB is a life‐long infection that can lead to premature death from cirrhosis, liver failure or 
primary liver cancer (hepatocellular carcinoma, HCC) in up to 25% of those infected at birth or 
during early childhood (Lok & McMahon, 2001). Chronic HBV is asymptomatic in the majority of 
people (a silent disease), with the majority of individuals displaying no symptoms until end‐stage 
liver disease or late‐stage liver cancer have developed (ALC, 2007). 
 
Magnitude and consequences of the problem 
Approximately 2 billion people worldwide have been infected with HBV, or one‐third of the 
global population (Lok & McMahon, 2001). Of these, 250‐400 million have chronic hepatitis B 
(Lok & McMahon, 2001). It is estimated that 67% of infected individuals reside in Asia or the 
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Pacific Islands (ALC, 2004). Please refer to Figure 1. for a global map of HBV infection by low, 
intermediate or high prevalence. 
HBV causes an estimated 600,000 deaths per year, making it the 10th leading cause of death 
worldwide (Goldstein et al., 2005; Lok & McMahon, 2004). In the U.S., it is estimated that 
between 1.4 and 2 million individuals are chronically infected with HBV with 50% of these 
infections occurring in Asians or Pacific Islanders (C. Cohen, Evans, et al., 2008; Gish & Gadano, 
2006; Kowdley, Wang, Welch, Roberts, & Brosgart, 2012). However, it is important to note that 
the lack of a national HBV surveillance system, as well as under‐diagnosis of the disease (it is 
estimated that less than 25% of individuals are aware of their infection status), make accurate 
prevalence rates difficult to assess. Thus, U.S. estimates are likely under‐estimations (C. Cohen, 
Evans, et al., 2008; IOM, 2010; Kowdley et al., 2012).  
In Philadelphia, there are approximately 5,000 new cases of chronic HBV reported each year 
(2007). Preliminary local community screening studies from 2007‐2010 found an HBV 
prevalence of 8% among screened participants (Asian, Pacific Islander, and African immigrant),  
with infection rates of 4% among screened Koreans; 8% among screened Vietnamese, 
Cambodians, Indonesians and Laotians; 13% among West Africans; and 23.5% among Chinese 
immigrants (C. Cohen, Chen, Block, Sui, et al., 2009). 
Even with a safe and effective vaccine to prevent HBV infection (CDC, 1991), there are still 
up to 600,000 new infections globally and 60,000 new HBV infections in the U.S. each year 
(Goldstein et al., 2005; Weinbaum et al., 2008). Worldwide, most transmission occurs 
perinatally or through exposure during early childhood (Shepard, Simard, Finelli, Fiore, & Bell, 
2006; V. C. Wong et al., 1984), leading to high rates of chronic infection. This has led to a 
dramatic disparity in chronic HBV infection and primary liver cancer that has altered the picture 
of HBV infection in the U.S., where foreign‐born Asians and Pacific Islanders (API) and their 
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children are disproportionately affected by HBV (ALC, 2007; Chao et al., 2004; Mast et al., 2005). 
APIs make up approximately 50% of the U.S. infected population (ALC, 2007), and have HCC 
rates that are up to 13 times higher than in the general population (NCI, 2004). 
For those with chronic HBV infection, the risk of developing primary liver cancer 
(hepatocellular carcinoma, HCC) is 60 times greater than in the general population (WHO, 2009). 
Chronic hepatitis B is responsible for 80% of the world’s burden of HCC, and has been added to 
the list of known human carcinogens (de Villa & Lo, 2007). Due to the large number of deaths 
from HCC worldwide, HBV is second only to tobacco among agents causing the most cancer 
deaths (WHO, 2009). Approximately 550,000 of the annual HBV‐related deaths are due to HCC, 
which is the sixth most common (representing 5.7% of all new cancer cases) and the second 
most deadly cancer worldwide (Parkin, Bray, Ferlay, & Pisani, 2005; WHO, 2014). HCC remains 
one of the only cancers in the U.S. that continues to rise in incidence and mortality annually for 
both men and women (Edwards et al., 2010; NCI, 2004). HCC has a poor prognosis, mostly due 
to the silent nature of the disease and advanced stage at the time of diagnosis (Keeffe et al., 
2006).  
The individual, familial and societal consequences of HBV infection are striking: they can 
include social stigma and discrimination (Cotler et al., 2012), potentially long‐term treatment 
with expensive medications (Lok & McMahon, 2009), economic and social costs associated with 
chronic illness, reduced quality of life (Tan, Cheah, Teo, & Yang, 2008; G. L. Wong et al., 2008), 
and premature death from liver disease or liver cancer (Goldstein et al., 2005; IOM, 2010; Lok & 
McMahon, 2001; WHO, 2014). As chronic HBV slowly causes liver damage over decades, babies 
who are infected at birth are often diagnosed with fatal liver cancer or cirrhosis between the 
ages of 20 and 60, at the prime of their lives, when the costs to the individual and society are 
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greatest. Overall, the U.S. economic consequences of chronic HBV infection can reach up to $1 
billion annually (NVHR., 2006). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1. Map of global prevalence of HBV infection, broken down by high (>8%), intermediate 
(>2%) and low (<2%) areas of infection. Courtesy Centers for Disease Control and Prevention. 
 
 
HBV‐Related Health Disparities 
Chronic HBV and liver cancer impose the greatest health disparities for APIs (ALC, 2004). In 
the U.S., first‐generation API immigrants and their children are disproportionately affected by 
HBV, and make up approximately 50% of the infected population (ALC, 2004). Surveillance and 
screening efforts have estimated HBV prevalence among foreign‐born API communities to range 
between 8.9% and 15% (CDC, 2006b). 
In the U.S., HCC is the 8th leading cause of cancer death among Caucasians, and the 3rd 
leading cause of cancer death among APIs (2nd among Asian men) (ALC, 2004; Gish & Gadano, 
2006). From 2000‐2006, the incidence of liver cancer in API men was 21.4 per 100,000 
compared to 8.0 for Caucasian men, and the death rates from liver cancer were 15.0 in API men 
compared to 6.8 in Caucasian men (Edwards et al., 2010). In U.S. men, HCC rates are 13 times 
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higher in Vietnamese Americans, 8 times higher in Korean Americans, and 6 times higher in 
Chinese Americans (with a rate of 20.8/100,000) (ALC, 2004; NCI, 2004).  
 
Prevention efforts in the U.S. 
Prevention is the key to reducing the burden of HBV, and reducing negative outcomes and 
loss of life from HBV infection. Primary prevention includes aggressive use of the hepatitis B 
vaccine, which is now routinely administered to all babies and children in the U.S., and is 
required for school entry in 48 states (Mast et al., 2005). CDC also recommends vaccination in 
high‐risk adult populations or anyone who wants to be protected from an HBV infection (Mast 
et al., 2006). Secondary prevention includes screening for HBV infection, particularly in 
populations that are known to be at higher risk. Currently, published CDC guidelines recommend 
HBV screening for individuals who emigrated from countries with medium or high prevalence 
(>2%), or individuals who were not vaccinated at birth and have at least one parent from a high 
prevalence country (>8%) (Weinbaum et al., 2008). This includes most of Asia, the Pacific 
Islands, parts of Western Europe and South America, Australia and sub‐Saharan Africa 
(Weinbaum et al., 2008). In 2014, The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) gave a grade 
of “B” for screening within these populations as well, indicating that HBV screening can now be 
a covered service under Medicare, Medicaid and private health insurance in the U.S. (LeFevre & 
Force, 2014). Tertiary prevention of long‐term sequalae, including cirrhosis, liver cancer, liver 
transplant, and death, involves appropriate medical management of HBV infection. Growing 
evidence suggests that routine screening for early identification of liver damage and liver 
cancer, and antiviral therapy in suitable candidates, can prevent end‐stage liver disease and 
premature death (Lok & McMahon, 2004, 2009; Zoulim & Perrillo, 2008). 
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HBV screening and diagnosis in the U.S. 
Targeted screening for HBV that focuses on highly‐burdened communities is a recognized 
key to reducing negative health outcomes and eliminating HCC‐related disparities (IOM, 2010; 
Weinbaum et al., 2008). Additionally, screening with appropriate follow‐up and referral to care 
has been shown to be cost‐effective, particularly when targeting API communities (Armbruster 
& Brandeau, 2010; Hutton, Tan, So, & Brandeau, 2007; Post, Sodhi, Peng, Wan, & Pollack, 2011; 
Veldhuijzen et al., 2010). However, despite indications, screening rates for HBV in the U.S. 
remain low, leading to vast under‐diagnosis of chronic hepatitis B infection. Studies have shown 
that only between 25% and 50% of all individuals in the U.S. with chronic HBV are aware of their 
disease (C. Cohen et al., 2011; Weinbaum et al., 2008). Large surveys in API communities 
indicate self‐awareness of chronic HBV infection status that hovers between 30‐40%, though 
some surveys have found screening rates in API immigrant communities to be as low as 8%, or 
as high as 60% (Lin et al., 2007; Ma et al., 2007; Taylor et al., 2005; Taylor et al., 2006; Thompson 
et al., 2002; Wan KJ, 2007; Weinbaum et al., 2008). Using a current prevalence estimate of 2 
million individuals in the U.S., these screening rates indicate that up to 1.4 million Americans are 
unaware of their HBV infection. Individuals who are unaware of their infection status are not 
receiving appropriate medical management, treatment and HCC screening, and are at greater 
risk of developing serious liver disease leading to premature death (IOM, 2010; Lok & McMahon, 
2001).  
 
HBV‐related linkage to care in the U.S. 
Despite the fact that there are between 1.4 and 2 million chronic HBV infections in the 
United States, fewer than 50,000 people per year receive prescriptions for HBV antiviral 
medications. Studies indicate that 25% of chronically infected individuals meet treatment 
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guidelines (though it has been as high as 50% in some communities studies) (C. J. Chen et al., 
2006; Cotler et al., 2010; Yuan, Yuen, Ka‐Ho Wong, Sablon, & Lai, 2005; Yuen et al., 2005) , so we 
should expect between 350,000‐500,000 annual prescriptions. Outside of the large number of 
infected persons who remain undiagnosed, other explanations for this incongruence include 
lack of referral and access to appropriate medical care, for disproportionately infected 
populations (C. Cohen, Chen, Block, Evans, & London, 2009; Pollack, Wan, Miyoshi, & al., 2007). 
Research indicates that only a minority of those diagnosed as chronically infected are able to 
access care (C. Cohen, Chen, Block, Evans, & London, 2008; C. Cohen, Chen, Block, Sui, et al., 
2009). When persons are screened in hospital or as part of a targeted screening and 
intervention effort, up to 66% of those found to be infected are evaluated and referred to 
appropriate care (Chao et al., 2009; Pollack et al., 2007). However, it is estimated that only 40% 
screened in community clinics and medical offices are referred and linked to appropriate care 
(Chao et al., 2009; Nishimura A, 2009). Thus, probably fewer than half of all who are diagnosed 
to be chronically infected with HBV are referred for appropriate care.  
An exploratory study in Philadelphia among 36 Chinese foreign‐born infected individuals 
concurred with this, as less than 50% were under the care of a physician for their HBV (C. Cohen, 
Chen, Block, Sui, et al., 2009). Stated reasons for not seeing a doctor included: not being told 
they needed to, not believing that HBV could cause serious health concerns, not having health 
insurance, and not knowing what type of doctor to see or how to find one (C. Cohen, Chen, 
Block, Sui, et al., 2009). 
There are a number of socio‐economic, cultural and environmental barriers that can 
contribute to low follow‐up rates for infected individuals, especially in foreign‐born and first 
generation API populations. Personal barriers can include lack of information or misinformation 
about the disease; cultural beliefs regarding physician usage when not feeling ill; and fear of 
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stigmatization and discrimination by family, friends and community members (C. Cohen, Chen, 
Block, Sui, et al., 2009; Hu, 2008; Thompson et al., 2002). HBV knowledge deficits have been 
reported in API communities, regarding transmission, prevention, diagnosis and treatment 
outcomes of HBV – this includes the widespread belief that HBV is a disease of “fate” and that 
there are no treatment options for it (Ma et al., 2007; Ma, Shive, Toubbeh, Tan, & Wu, 2008; 
Taylor et al., 2006).  
Environmental barriers to care access, particularly in high‐risk ethnic immigrant populations, 
include lack of access to routine, ongoing medical care because of lack of insurance or being 
under‐insured and having difficulty navigating the US health care system (C. Cohen, Chen, et al., 
2008; IOM, 2010; Pollack et al., 2007). Data indicate that some groups of foreign‐born APIs have 
high rates of noninsurance, resulting in postponement of seeking care and difficulty obtaining 
care (DeNavas‐Walt, Proctor, & Lee, 2006; UCLA, 2003). APIs also report lower use of most 
health care services including cancer screenings and are less likely to have a source of ongoing 
health care, representing barriers that are exacerbated by limited English proficiency (A. f. H. R. 
a. Q. AHRQ, 2005; UCLA, 2003).  
Equally important are provider and systemic barriers: providers are often unaware of the 
process for following HBV‐infected individuals, or there is a communication breakdown with 
patients that stems from language and cultural barriers, especially with foreign‐born persons 
from endemic regions (AHRQ, 2008; Han, Griffith, & Westphalen, 2007; Lai et al., 2007; Ma et 
al., 2008). Misunderstanding cultural norms can also lead to lack of screening or referral of API 
patients – a recent study of Houston API‐serving physicians found that some felt that their API 
patients would be unwilling to go through with the blood test, or would be unwilling to (or 
unable to afford) undergo long‐term treatment with antivirals if they found out they had HBV 
(Hwang, Roundtree, Engebretson, & Suarez‐Almazor, 2010). 
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At this point, it is unknown what effect, if any, the Affordable Care Act (ACA) will have on 
reducing linkage to care barriers for APIs in the U.S. For those who were born in the U.S. or have 
been here for greater than 5 years, ACA could reduce or eliminate health insurance‐related 
barriers. For newer arrivals to the U.S. (less than 5 years), or those who are undocumented, who 
won’t be eligible to apply for health insurance via the ACA, there might be little effect 
(Zuckerman, Waidmann, & Lawton, 2011). It is important to note that the data for this study 
were all collected prior to the roll‐out of ACA. Future studies will be needed to understand the 
impact of ACA on HBV‐infected APIs. 
 
HBV management, treatment and early detection of liver cancer  
The goal for any patient with CHB is to prevent cirrhosis and HCC, or to identify the early 
development of HCC, while it is still curable. The key to the prevention of cirrhosis and liver 
cancer for people with CHB is routine follow‐up and appropriate medical management (Keeffe 
et al., 2006). Current research suggests that of those who are diagnosed, less than 50% access 
appropriate, sustainable medical management for their HBV (C. Cohen et al., 2011; S. M. Cohen, 
2009). For under‐served, limited English proficient APIs, rates of diagnosis and care access 
appear to be even lower, though there are very little data regarding sustainable access to 
medical management for individuals with CHB (C. Cohen, Chen, Block, Evans, et al., 2009; C. 
Cohen, Chen, Block, Sui, et al., 2009). 
National guidelines published by the AASLD (American Association for the Study of Liver 
Disease) suggest that routine monitoring of people with CHB should take place twice yearly (Lok 
& McMahon, 2009). Depending on the level of viral activity and liver damage, as well as other 
host factors, treatment with an FDA approved medication (interferon or oral antiviral) is 
considered. While these treatments do not provide a cure, they can slow virus replication and 
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prevent liver damage in many patients. Routine liver cancer screening (blood markers and/or 
imaging tests) is also currently recommended, especially for those with a family history of liver 
cancer or evidence of active disease/liver damage (ALC, 2007; Lok & McMahon, 2009). Experts 
believe that long‐term, appropriate medical management, including treatment when necessary, 
will prevent end‐stage liver disease and liver cancer in a large percentage of patients with 
chronic HBV (Zoulim & Perrillo, 2008). Ultimately, these strategies should lead to reduced 
morbidity and mortality in chronically infected populations. 
 
Key determinants of the problem  
The use of theory in public health and prevention research helps us gain a deeper, broader 
understanding of phenomena, identifies constructs that can be measured and changed through 
intervention, and improves validity of research and interventions. To better understand factors 
associated with chronic HBV infection among APIs, HBV screening, HBV‐related health care 
access, and community‐based HBV programming, this project was guided by both the Ecosocial 
Theory and the Community Coalition Action Theory. Ecosocial Theory is a multi‐level theory 
describing the interplay of biology, psychology and society that focuses on how social and 
disease inequalities are shaped by underlying societal conditions (Krieger, 2006). Ecosocial 
Theory was used to help understand the biological, social, cultural, economic and environmental 
factors that contribute to the lived experience of chronic HBV among APIs, with particular 
emphasis on how these factors affect HBV screening, vaccination and health care usage rates. 
This was important in helping identify factors that might be associated with HBV infection, 
protection or susceptibility, to guide data collection and analysis for specific aim 1. Ecosocial 
Theory, along with empirical published research, was used to create a theoretical‐empirical 
model of chronic HBV among APIs in Philadelphia (Figure 2). Many of these constructs were 
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Societal Determinants 
Screening guidelines (CDC, USPSTF) 
Immigration policy 
Discrimination laws 
Poverty  
included as variables for specific aim 1. This is not, by any means, an exhaustive model, and 
there are likely constructs associated with the API‐experience of chronic HBV infection that were 
not included. 
Community Coalition Action Theory (CCAT) provides a framework for the processes, 
structures and outcomes of community coalitions, and can be used to build, maintain and 
evaluate effective community‐based coalitions (Butterfoss & Kegler, 2002). CCAT describes the 
stages of development, as well as the roles and interactions of coalition leaders, staff and 
members, all as they are informed by (and a function of) the community context. For this project 
CCAT was used to help understand the composition, functions, relationships, and community 
context of the Philadelphia and Seattle community coalitions, as well as to guide the qualitative 
analysis for Specific Aim 2. A diagrammatic overview of CCAT can be found in Appendix A. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. Conceptual‐Empirical Framework for Chronic Hepatitis B Infection and Related Health 
Care Access/Sustainability in Asians and Pacific Islanders 
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Community based participatory research and logic models 
Community based participatory research (CBPR) is a collaborative approach to research that 
involves community partners at all steps throughout program development, implementation 
and evaluation (Israel et al., 2001). A goal of CBPR is to create a feeling of ownership and 
empowerment among all participants, in order to make results and outcomes more effective, 
inclusive, representative, and transformative (Hills & Mullett, 2000). The practice of CBPR is 
particularly useful when working in under‐served communities, trying to address disparities, and 
working towards efficient translation of knowledge into practice (Fielden et al., 2007). Enhanced 
community‐based HBV programming does not necessarily fall under the guise of CBPR, as it not 
always associated with research – very often the goals are solely programmatic. However, 
specific tenets within CBPR can be useful when applied to enhanced community‐based HBV 
programming. For this project, specific tenets of CBPR were used to gain a comprehensive 
picture of the needs and expected outcomes of the program; to help explain the connection 
between people, resources and relationships; and to better understand how all of these 
constructs affected programmatic outcomes and impact.  
Logic models are often used during CBPR planning. Logic models are a visual representation 
that can guide program design, implementation and evaluation. Logic models can help to better 
document program outcomes, and to understand what worked and why. For this project, a basic 
logic model was developed and used as a framework for enhanced community‐based HBV 
programming (Figure 3), to help guide the qualitative research component (specific aim 2).  
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Figure 3. Beginning logic model for enhanced community‐based HBV programming
 An enhanced, 
community‐
based HBV 
program will 
improve HBV‐
related health 
outcomes for 
Philadelphia 
APIs 
 A community 
stakehlolder 
committee will 
lead to greater 
impact 
 Resources can 
be a limiting 
factor in 
program 
implementation 
People 
 Project 
leaders 
 Staff and 
volunteers 
 Stakeholder 
member 
orgs. 
 Community 
leaders 
 Community 
sites  
 Funders  
Resources 
 Training 
 In‐language 
materials  
 equipment 
 Funding 
 In‐kind 
support 
Assumptions    Inputs         Activities           Outputs                           Outcomes            Impact 
 Stakeholder 
meetings, 
trainings, 
seminar 
 Plan & 
conduct HBV 
screening, 
education and 
vaccine events 
 Participate in 
community 
events 
 Collect and 
manage data 
 Administrative 
processes for 
program 
planning, 
implement‐
ation 
 Increase in 
knowlede and 
skills re: HBV 
and HBV 
programming 
(screening, 
linkage to care) 
 Documentation 
of processes for 
enhanced 
community‐
based HBV 
programming 
 Increase in 
knowlede and 
skills re: HBV 
and HBV 
programming 
(screening, 
linkage to care) 
 Documentation 
of processes for 
enhanced 
community‐
based HBV 
programming 
 Enhanced 
community 
partnerships 
 Increased 
program 
capacity 
 Improved 
screening, 
vaccination & 
linkate to care 
rates 
 Improved 
health 
outcomes 
 Enhanced 
understanding 
of local 
prevalence 
 Dissemination 
of results for 
broad impact 
24 
 
 
 
Study Site & Methodology  
Context of Research 
Research for this project was conducted within the context of the Hepatitis B Foundation 
Public Health Research Department, which leads the Philadelphia‐based public health project 
Hep B United Philadelphia (HBUP). The HBF public health team has been led since its inception 
by Chari Cohen, who directed the research and data collection for this project. An HBF 
organizational chart, with the public health department highlighted, is included as Figure 4. 
 
 
Figure 4. HBF organization chart, with public health team highlighted in blue 
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HBUP is a public health awareness and education campaign that addresses the growing 
severity of hepatitis B and liver cancer in the U.S. Initiated in 2007, HBUP consists of a local 
coalition of 75 research, community‐based, health care and social service organizations. The 
primary goals of the HBUP coalition are to: 
(1) Raise the profile of hepatitis B and liver cancer as an urgent health priority; 
(2) Promote hepatitis B testing and vaccination, particularly among at‐risk populations; 
and 
(3) Stimulate community engagement and involvement to improve access to care for 
both prevention and treatment to reduce the local burden of hepatitis B and liver 
cancer. 
HBUP focuses on high‐risk communities throughout Philadelphia, including APIs, refugees 
and African immigrants. As such, HBUP programs and activities are targeted to Chinatown, 
South Philadelphia, Northeast Philadelphia, and West Philadelphia. Because of the high‐risk 
groups, many HBUP partners are community‐based organizations (CBO), health care or social 
service providers who focus their services to API communities. This includes many partners who 
are seen by the local API communities as trusted community leaders.  
HBUP reaches its stated goals through community‐based HBV education and screening 
events; a multi‐platform HBV‐awareness campaign that includes social media, and guerilla‐style 
awareness events (flash mobs); advocacy at the city level through city council events and press 
briefings; coalition‐wide trainings and seminars; and participation in community and cultural 
events with coalition partners. HBUP programs and activities are planned, implemented and 
evaluation by the HBF along with partner organizations. 
A significant component of HBUP is offering free community‐based HBV screening and 
education to API communities. The screening data used for the risk factor analysis (specific aim 
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1) were collected through these community‐based screening events conducted with HBUP 
coalition partners, from 2008‐2013.  
Data for specific aim 2 were collected in partnership with the Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) and the Hepatitis B Coalition of Washington (Seattle). From June 2012‐
May 2013, the Hepatitis B Foundation participated in a cooperative agreement with the CDC 
Division of Viral Hepatitis. Both Seattle and Philadelphia served as demonstration sites for 
conducting enhanced community‐based HBV programming for API communities, to document 
processes, outcomes, challenges and strategies for success. As part of this project, each site 
conducted local coalition building and maintenance; community‐based HBV screening in high‐
risk API communities; and linkage to care, including vaccination for susceptible individuals or 
follow‐up care for infected individuals. Part of the CDCs objective in including both sites in the 
project was to compare and contrast the experiences among a site that already had a developed 
HBV program and coalition, and a site that was just beginning to develop their HBV program and 
coalition. Additionally, it was felt that in order to make the results more meaningful for 
informing others, two distinct sites would offer more breadth and depth of information. For 
these reasons, data from both sites were included in the analysis for specific aim 2. The original 
project goals set by the CDC for each site can be seen in Table 1.  
As part of this cooperative agreement, both sites (Philadelphia and Seattle) were asked to 
form “stakeholder committees.” These stakeholder committees consisted of 10‐15 community 
partners who participated in the planning, implementation and evaluation of the 12‐month 
study – they participated in a larger extent than general coalition partners. In Philadelphia, all 
stakeholder committee members were already HBUP coalition partners, primarily representing 
highly involved CBO, academic and provider partners. Since Seattle did not already have a 
coalition, their stakeholder committee consisted of new, primarily CBO partners. The 
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stakeholder committees differed among the two sites, in that the Philadelphia committee 
included more academic, clinical and professional members. During the 12‐month project 
period, the stakeholder committees at both sites were highly involved in program planning, 
implementation and evaluation. Figure 5. provides a pictorial overview of the structure of both 
sites. 
In order to document the processes, challenges, and strategies for conducting enhanced 
community‐based HBV programming, CDC collected data from the project directors, staff and 
stakeholder committee members of both sites. Data were collected via focus groups held with 
each stakeholder committee, interviews of project directors, and monthly narratives collected 
from each site. These data were used for the qualitative analysis (specific aim 2). 
 
Table 1. Twelve‐month cooperative agreement between CDC, Philadelphia and Seattle to 
conduct enhanced community‐based HBV programming. Original project goals for both sites. 
Original 
project goals 
for each site 
(deliverables) 
 Reach 3,000 people at community events, via education 
(conversation) or receipt of educational materials 
 Screen 1,050 high‐risk individuals 
 Administer 600 doses of HBV vaccine to susceptible individuals 
 Administer complete 3‐dose vaccine series to 150 susceptible 
individuals 
 Link 80 infected individuals to care so that they schedule a 1st 
follow‐up appointment 
 Link 40 infected individuals to care so that they attend a 1st 
follow‐up appointment 
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Figure 5. Site structure for both Seattle and Philadelphia, for the twelve‐month cooperative 
agreement with CDC to conduct enhanced community‐based HBV programming 
 
 
Project sites for specific aim 2 
Hepatitis B Coalition of Washington (HBCW) ‐ The Hepatitis B Coalition of Washington was 
co‐directed by two organizations, WithinReach and the Hepatitis Education Project (HEP). 
WithinReach is a statewide nonprofit organization promoting healthy families and communities. 
They had an existing program that educated at‐risk populations about hepatitis B, conducted 
screening events and connected positive patients to follow up medical care. WithinReach took 
the lead on development of the Hepatitis B Coalition of Washington for this project. HEP’s main 
focus is viral hepatitis advocacy and education. Through a partnership with the Seattle & King 
County Department of Public Health, HEP had already been providing free HBV vaccine to at‐risk 
adults. A goal for the CDC project was for these organizations to integrate their services to offer 
a full complement of HBV services to targeted foreign‐born populations. The organizations 
worked jointly to plan and implement outreach, screening, and vaccination events. WithinReach 
was primarily responsible for screening, informing clients of their test results (via in‐language 
letters), and following up with chronically infected persons to assist them with accessing 
affordable care. HEP took the lead on the vaccination component and related follow‐up efforts. 
WithinReach and HEP reached out to local CBOs for participation in the stakeholder committee. 
Coalition At Large 
Stakeholder 
Committee 
Project site directors and staff
Program planning, development, 
implementation and evaluation 
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They established formal financial agreements with some area CBOs to assist them with event 
planning, implementation, and patient follow‐up. 
Hep B United Philadelphia (HBUP) ‐ HBUP, directed by the HBF, was already conducting 
community‐based screening, education and linkage to care. Thus, this 12‐month project added 
three distinct changes: it intensified the existing program by increasing goals for activities within 
a short time‐frame, it added a monthly reporting component back to CDC, and it added a 
vaccine component. In Philadelphia, HBUP had been referring individuals for vaccine services. 
With the start of this 12‐month project that brought additional resources, HBUP initiated a 
Mobile HBV Vaccine Clinic that brought free HBV vaccine back to the sites where screening 
events were held. The Mobile HBV Vaccine Clinic was conducted in partnership with the 
Philadelphia Department of Health (DOH) and the Hepatitis Treatment Research and Education 
Center (HepTREC). The DOH procured vaccine doses that were administered free of charge to 
study participants, and HepTREC stored vaccine doses. The HBF organized the Mobile HBV 
Vaccine Clinic events. 
 
Data Collection for Specific Aim 1 
For Specific Aim 1, survey and HBV infection status data were collected in Philadelphia from 
2008‐2013 at community‐based screening events for APIs. All screenings were conducted at 
trusted community sites and community events, including churches and health fairs. High‐risk 
APIs, specifically foreign‐born and 2nd generation Americans, were recruited by HBUP partners 
for participation, via ethnic media outlets, flyers and word of mouth (Appendix B). At screening 
events, all participants were provided in‐language HBV information and were offered in‐person 
HBV education and counseling. Prior to blood draws, all participants read and signed an in‐
language informed consent form and then completed an in‐language data collection survey 
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(Appendix C, D). The data collection survey and informed consent were IRB‐approved in multiple 
Asian languages in 2008, with re‐approval conducted annually, by Fox Commercial IRB (study 
number 080529‐002), which is the independent IRB company used by the Hepatitis B 
Foundation. Please refer to “Data Collection Instruments” for a detailed description of the data 
collection form.  
Between 2008 and 2013, the HBF conducted a total of 47 community‐based screening 
events. Most events had between 35‐60 participants – the largest event saw a total of 125 
participants screened. Events were organized into registration, screening and education. 
Participants first registered, where they filled out the informed consent and data collection 
forms, and were given the opportunity for individual questions/counseling. After registration, 
participants were navigated to the blood draw station, where a tube of blood was collected. An 
in‐language educational seminar was often given to participants as a group, either at the 
beginning or end of the screening event.  
Forms were completed by study participants either directly, or with the assistance of trained 
bi‐lingual data collection assistants. The assistants were staff or volunteers recruited by HBV or 
HBUP partner organizations. When necessary due to language or literacy barriers, they would 
read aloud the survey questions to participants and would write the responses based upon 
participants’ verbal answers. All assistants were trained by HBF and/or an HBUP partner 
organization. Training included becoming familiar with data collection forms, role‐playing, using 
appropriate cues to elicit responses when necessary, and documenting responses. 
HBV screening included a 5 ml blood draw by licensed phlebotomists for testing of hepatitis 
B surface antigen (HBsAg) and hepatitis B surface antibody (HBsAb) (Figure 6). A positive test for 
HBsAg is an indicator of current HBV infection, and a positive test for HBsAb is an indicator of 
immunity (protection) to HBV (in the absence of HBsAg). It should be noted that for purposes of 
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this project, all HBV infections were assumed to be chronic (rather than acute, new infections). 
This is due to the fact that the vast majority of HBV virus transmission in foreign‐born APIs takes 
place at birth or during early childhood. Therefore, it is unlikely that any HBV infections found 
were new, acute infections. 
All laboratory tests were conducted by Quest Diagnostics. Test results were delivered 
electronically to the HBF within 72 hours of screening events. The HBF then sent written test 
results (including original lab results from Quest), with in‐language explanation letters, to all 
screening participants. Individuals who tested positive for HBsAb were not referred for services, 
as they already had immunity to HBV. Individuals who tested negative for both HBsAg and 
HBsAb (i.e. susceptible to infection) were referred to their doctor or to free HBV vaccination 
resources. Individuals who tested positive for HBsAg, indicating current HBV infection, were 
entered into a patient navigation program and were followed via telephone until they 
completed an initial follow‐up visit with a physician regarding their test result (or until loss‐to‐
follow‐up). Once the initial physician visit was completed, participants were released from the 
study, and no further follow‐up by HBF was conducted. Please refer to Figure 6 for an algorithm 
of the HBUP screening program. 
All data collected from the HBUP screening program were entered into an Excel database, 
free of identifiers, housed on a password‐protected laptop computer. Original forms were 
placed in a locked cabinet, in a locked office, at the HBF. 
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Figure 6. Algorithm of the Hep B United Philadelphia Screening Program 
 
Data Collection for Specific Aim 2 
Qualitative data for this study were collected within the context of the 12‐month 
cooperative agreement between CDC, Hepatitis B Foundation (Philadelphia) and Hepatitis B 
Coalition of Washington (Seattle). The data were collected via 2 focus groups with project 
stakeholders (1 focus group at each site), 7 interviews with project directors (4 from Seattle and 
3 from Philadelphia), and 24 monthly narratives (12 from each site). Each month, the project 
director from both sites would document their monthly activities, barriers and challenges, 
successes, and lessons learned into narrative format. These monthly narratives were submitted 
to CDC.  
Community‐based HBV screening and education for 
high‐risk individuals in Philadelphia 
Participants receive HBV education, complete forms, 
and undergo screening (blood draw)
Immune 
HBsAg‐/HBsAb+ 
‐ Participant sent 
test result 
‐ No further action 
taken 
Infected 
HBsAg+/HBsAb‐ 
‐ Participant sent test result 
‐ Entered into patient 
navigation program 
‐ Offered education and 
counseling 
‐ Followed until completion 
of 1st medical appointment 
(self‐report) or loss to 
follow‐up 
Susceptible 
HBsAg‐/HBsAb‐ 
‐ Participant sent test 
result 
‐ Referred to physician or 
free clinic for HBV vaccine 
‐ June 2012‐May 2013: 
Invited to Mobile HBV 
Vaccine clinic for free 
vaccine, followed until 
vaccine completion or loss 
to follow‐up 
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For this analysis, the focus groups were used to answer specific aim 2 research questions 
from the perspective of the stakeholder committees; the interviews were used to answer 
specific aim 2 research questions from the perspective of the project site directors and 
manager; and the monthly narratives were used for documentation of specific processes, 
activities, challenges and strategies noted throughout the 12 months. 
At the completion of the project, the CDC sub‐contracted with a research company, RTI 
International, to collect qualitative data from both project sites. CDC staff from the Division of 
Viral Hepatitis worked with RTI staff to create interview and focus group guides (Appendices D 
and E). Two RTI staff (a PhD and an MPH‐level researcher) with expertise in qualitative data 
collection methods led the data collection process. 
RTI staff conducted in‐person individual interviews with the directors of project each site (4 
in Philadelphia and 3 in Seattle), and also conducted one focus group with each site’s coalition 
members. The RTI researchers were responsible both for conducting/moderating and recording 
all sessions. The interviews and focus groups were transcribed by RTI staff, and these 
transcriptions were submitted to CDC.  
HBF received written permission from Seattle to have access to their monthly narratives, as 
well as the transcriptions from the Seattle focus groups and interviews. Once permission was 
obtained, CDC staff uploaded the de‐identified data to a password‐protected site, where HBF 
was able to download them. The author of this paper was given no information on which focus 
groups and interviews were from each site. 
Table 2. summarizes the details of the qualitative data collection. Please refer to Appendices 
D and E for the interview and focus group guides, developed and implemented by CDC for 
purposes of this study. 
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Table 2. Summary of qualitative data collection, including site, type, and number of participants. 
Site and type of data collection  Number of data sources 
Seattle, Washington 
     Focus groups 
     In‐person interviews 
     Monthly narratives 
 
1 (6 participants) 
3 
12 
Philadelphia, Pa 
     Focus groups 
     In‐person interviews 
     Monthly narratives 
 
1 (17 participants) 
4 
12 
 
 
Study Design   
The data for this project were collected as part of a cross‐sectional study, collecting one‐
time data from two sources: 
 Survey data and HBV seroprevalence data from high‐risk API individuals who attended 
HBV community screening events between 2008 and 2013.  
 Focus group, interview, and monthly narrative data from HBV demonstration site 
project directors and coalition members in Seattle and Philadelphia in May 2013. 
A mixed‐methods approach was used for data analysis, using quantitative methods for 
analyzing the survey and seroprevalence data and qualitative methods for analyzing the focus 
groups, interviews and monthly narratives. A mixed methods approach was most appropriate 
for addressing the specific aims of this project. Taken together, the quantitative and qualitative 
analyses can help build a more complete picture of chronic HBV infection in urban API 
communities, and the community‐based strategies that can help to adequately address the 
issues. Figure 7 represents a graphic portrayal of the study design. 
 Quantitative Data Collection ‐ The cross‐sectional study design for HBV demographic 
and seroprevalence data collection (Specific Aim 1) was most appropriate for this 
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research. While cross‐sectional study designs are limited for studying causality, and they 
also have temporal ambiguity, they are commonly used in prevalence and exploratory 
studies such as this one. Cross sectional studies are cost‐effective and highly appropriate 
for describing populations and studying both disease outcomes and risk factors at a 
single point in time from a specified sample. 
 Qualitative Data Collection – In order to have a rich and more complete understanding 
of the processes and outcomes involved in enhanced community‐based HBV 
programming, data were collected through numerous strategies: interviews, focus 
groups and monthly narratives. The monthly narratives served to document ongoing 
processes and activities as they occurred, and offered an ongoing 12‐month narrative, 
to help document challenges and strategies. The focus groups allowed for stakeholder 
members to share their thoughts about the program in an open, comfortable 
environment, and also allowed members to build off of each other’s thoughts for richer 
data collection. The interviews were ideal for gathering the thoughts and perspectives 
of the project directors. Project directors were interviewed separately (not part of the 
focus groups) so that stakeholder members could feel comfortable speaking openly.  
Taken together, the multiple formats and high quality of qualitative data that have been 
collected for this study have allowed for a rich and in‐depth analysis. 
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Figure 7. Graphic Portrayal of Study Design  
 
Data Collection Instruments 
 HBV Data Collection Survey and HBV Seroprevalence Data (Philadelphia only) – The HBV 
Data Collection Survey was developed by the HBF in conjunction with CDC in 2007, for 
use in our Philadelphia community screening program. The survey was designed for 
maximum efficiency, to be used in a field setting where many of the participants have 
literacy limitations. The goal was to keep it brief, and easy to read so that it could, for 
most participants, be self‐administered. The survey was also designed to be culturally 
competent for the most frequent participants (Chinese, Korean, Vietnamese, and 
Cambodian community members). The survey was designed specifically for testing in 
high‐risk communities, and initial questions were included based upon a priori 
knowledge of risk factors for infection. It was anticipated that the survey would be 
completed in writing by each screening participant, or orally with a trained bi‐lingual 
assistant when necessary. During survey development, HBF consulted with clinical 
experts and API community leaders to design questions that were simple, easy to 
Data collection (survey 
data, HBV blood screening 
results) at community‐
based screenings in 
Philadelphia (n=2,047) 
Data analysis, 
Quantitative 
(Specific Aim 1) 
Data collection (7 
interviews, 2 focus groups, 
24 monthly narratives) 
from two CDC 
Data analysis, 
Qualitative (Specific 
Aim 2) 
Report 
completion/ 
Dissemination 
of findings 
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understand, and relevant. The survey was pilot tested with a small group of English‐
speaking API community leaders in Philadelphia. After pilot testing and minor tweaking, 
the final version of survey was completed, which consists of 20 multiple choice, yes/no, 
and fill‐in questions (Table 3, Appendix D). The survey was translated into Mandarin, 
Korean, Vietnamese, Khmer, Gujarati, and Indonesian by certified translators. Each 
language was then back‐translated into English by bi‐lingual volunteers. After small 
changes were made to correct translation issues, the final versions of the in‐language 
surveys were pilot tested with bi‐lingual volunteers. Finally, each language version was 
submitted for IRB approval. 
 
Table 3. Overview of HBV Data Collection Instrument with variables to be included in analysis for 
Specific Aim 1. Complete questionnaire can be found in Appendix D. 
DK=Don’t Know 
 
 
  Question  Question Type 
Demographics  Age 
Gender 
Ethnicity 
Highest level of education 
Is English your primary language? 
Fill‐in 
Multiple choice 
Multiple choice 
Multiple choice 
Y/N 
Immigration 
history 
Country of birth 
Year arrived in U.S.  
Fill‐in  
Fill‐in 
Family history of 
HBV/HCC 
Do you have a family member with hepatitis B? 
     If yes, who? 
Do you have a family member with liver cancer? 
     If yes, who? 
Do you live with anyone who has hepatitis B? 
Y/N/DK* 
Multiple choice 
Y/N/DK 
Multiple choice 
Y/N/DK 
Health care 
access/usage 
Do you have health insurance? 
Do you have a regular doctor? 
Have you seen a doctor within the past 12 months? 
Y/N 
Y/N 
Y/N 
Personal HBV 
history 
Why are you here for testing? 
Have you ever been tested for hepatitis B? 
     If yes, what was the test result? 
Have you ever received the hepatitis B vaccine? 
Multiple choice 
Y/N/DK 
Pos, Neg, DK 
Y/N/DK 
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 Interview Data (Philadelphia and Seattle) – CDC conducted 7 interviews with coalition 
directors and managers in both Seattle and Philadelphia in May 2013. CDC used a sub‐
contractor, RTI International, to conduct these interviews. The interviews were held 
individually and lasted 45 minutes to 2.5 hours. Two RTI staff conducted the interviews: 
a trained facilitator and a note taker. Discussion were taped and transcribed (with 
permission), and detailed notes were taken throughout each interview. CDC/RTI 
developed an interview guide, which contained the following domains: program 
development, training and technical assistance, data collection and management, 
stakeholder committee experiences, and sustainability. Table 4 describes the domains 
and questions within the interview guide. The complete interview guide is attached as 
Appendix E. The interviews provided the perspective of project leaders (staff) to help 
answer research questions associated with specific aim 2.  
 
Table 4. Domains and variables of interview guide 
Program 
development 
 Initial program planning steps; choosing, reaching out to partners 
 Challenges faced during program planning phase 
 Concerns during program planning phase 
 Suggestions for other sites interested in implementing program 
Data 
collection 
and 
management 
 Experiences with data collection and management 
 Challenges with data collection and management  
 Process changes that could make data collection/management more 
effective and efficient 
 Using data for program evaluation  
 Suggestions for other sites interested in data collection 
Stakeholder 
committee 
 Process of choosing specific partners 
 Key activities and roles of partners 
 Benefits of having stakeholder committee 
 Communication strategies with partners  
 Challenges with partner participation, how they were addressed 
 Qualities of most engaged partners 
 Changes in the stakeholder committee over time 
 Maintaining relationships; sustainability 
 Suggestions for other sites interested in stakeholder committee 
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Table 4. (continued) 
Sustainability    Description of greatest programmatic successes 
 Critical resources needed for program success 
 Thoughts about sustainability, including critical resources – what is 
necessary, what is missing 
 
 Focus Group Data (Philadelphia and Seattle) ‐ Focus group participants included 
stakeholder members at each site, primarily staff from partner CBOs, public health 
department personnel, health care providers and administrators, and academic 
partners. All community coalition partners from each site (Philadelphia and Seattle) 
were invited to participate in the focus groups. However, not all members actually 
participated, due to work or scheduling conflicts. In Seattle, 6/15 community partners 
participated, and in Philadelphia 17/22 partners participated. The focus groups lasted 
approximately 60‐90 minutes. To facilitate the discussions, CDC/RTI developed a semi‐
structured data collection guide, including the following domains: program 
development, implementation of the project, stakeholder committee experience, and 
sustainability. The focus groups were recorded and transcribed, at 18 pages for focus 
group designated “X” and 6 pages for focus group designated “Y.” Table 5 describes the 
domains and questions within the focus group guide. The complete focus group guide is 
attached as Appendix F. The focus groups provided the perspective of stakeholder 
members to help answer research questions associated with specific aim 2. 
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Table 5. Domains and variables of focus group guide 
Domain  Variables 
Program 
development 
 Processes/steps in initial program development 
 Challenges with initial program development; how challenges 
were addressed 
 Resource acquisition 
Program 
implementation 
 Partner roles and participation 
 Processes/steps towards implementation 
 Challenges with implementation; how challenges were addressed 
 Project/partner successes 
Stakeholder 
committee 
 How/why partner organizations became involved in the program 
 Development/maintenance of relationships 
 Management of stakeholder committee 
 Impact of the stakeholder committee on project success 
Sustainability    Possibility for continuation of program and/or stakeholder 
committee into the future 
 Resources necessary for sustainability 
 
 
 Monthly Narrative Data (Philadelphia and Seattle) – The directors of the Philadelphia 
and Seattle coalitions submitted monthly narrative reports to CDC throughout the 12‐
months of the collaborative project (May 2012‐May 2013). These reports included 
information on: monthly activities and progress, barriers/challenges met, strategies 
used to overcome barriers, and thoughts regarding best practices. These reports provide 
additional context for findings from the focus groups and interviews. Figure 8 shows a 
rubric upon which each monthly narrative was written. Table 6 displays the format 
outline for each monthly narrative. The monthly narratives provided rigorous ongoing 
documentation of the processes, challenges and strategies throughout the 12‐month 
project, and were used to supplement the interviews and focus groups to help answer 
research questions associated with specific aim 2. 
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Figure 8. Rubric for writing monthly narratives 
 
 
Table 6. Outline for writing monthly narratives 
 
HBV education & 
outreach 
 Participation in local community events 
 Planning and implementation HBV community education and 
awareness events 
 Staff activities and changes 
 Challenges/solutions 
HBV screening   Screening events conducted 
 Potential screening sites/neighborhoods 
 Prep and management of screening equipment and forms 
 Training and management of data collection assistants 
 Event promotion 
 Accessing blood test results and informing participants 
 Management and storage of paperwork 
 Staff activities and changes 
 Challenges/solutions 
Linkage to care 
for infected 
individuals 
 Contact with infected individuals for 
education/counseling/referrals/navigation to care 
 Assess  barriers to care 
 Staff activities and changes 
 Challenges/solutions 
HBV vaccination   Mobile HBV Vaccine Clinic progress 
 Assess  barriers to care 
 Staff activities and changes 
 Challenges/solutions 
 Planned events 
HBV stakeholder 
committee 
 Membership activities/trainings/meetings 
 Metrics  
 Staff activities and changes 
 Challenges/solutions 
 Planned activities 
Project Components 
Stakeholder committee 
HBV Education 
Outreach 
HBV Screening 
Linkage to Care 
HBV Vaccination 
HBV Community Coalition 
Data Collection and Management 
Monthly Updates for each Project Component
 Activities completed/conducted the previous 
month 
 Activities planned (upcoming events) 
 Challenges faced during the previous month 
 Response/solution to challenges 
 Project staff updates (trainings, tasks) 
 Reflection on project progress and successes 
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Table 6. (continued) 
Data collection, 
management, 
reporting 
 Aggregate data collection 
 Individual‐level data (collection, entry, management) 
 Staff trainings, activities and changes 
 Challenges/solutions 
 
 
Sampling  
 Specific Aim 1: The sample for Specific Aim 1 consists of 2,047 API individuals who were 
screened for HBV at HBUP community events in Philadelphia from 2008‐2013. The 
inclusion criteria for this sample were: being over the age of 18; residing in the greater 
Philadelphia area; self‐reporting as API; self‐reporting as either foreign‐born from a 
country of >2% prevalence, or first generation American with a parent from a country of 
>8% prevalence (with no history of vaccine at childbirth); completing data collection and 
informed consent forms at time of blood draw; completing blood draw; and having 
conclusive HBsAg/HBsAb blood test results (performed by Quest Diagnostics). This 
represents a convenience sample of API residents in the greater Philadelphia area, and 
as a non‐random sampling method, has limitations associated with it. Particularly, it 
cannot be assumed that results from this sample can be generalizable to the entire 
population of foreign‐born or 1st generation APIs in Philadelphia. Participants in 
community‐based HBV screenings are likely to differ from non‐participants in multiple 
ways: non‐participants might be more likely to be insured and have health care access 
(thus they do not need to participate in free community screenings); they might already 
be aware of their HBV status and thus less likely to participate in an HBV screening 
activity; they are less likely to be “joiners” who attend community‐based settings and 
events; or they are less likely to be actively linked into their community and have 
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knowledge of (and access to) community events. A convenience sample was chosen for 
this study as the current HBUP database is the largest and most complete HBV dataset 
in APIs that the HBF has access to. The limitations in generalizability are offset by the 
fact that the database is large and the data collection was already complete. Please 
refer to figure 9. for a graphic representation of the sampling method. 
 Specific Aim 2: 
 Focus Groups – There were two focus groups completed, one in Philadelphia and 
one in Seattle. Participants were recruited from the stakeholder committees within 
Hep B United Philadelphia and the Hepatitis B Coalition of Washington. All 
stakeholder members were invited via email to participate in the focus groups. In 
Seattle, 6 members participated, and in Philadelphia, 17 members participated.  
 Interviews ‐ CDC/RTI conducted individual interviews with 7 project directors and 
staff from the 2012‐2013 cooperative agreement. CDC chose all individuals to be 
interviewed, based upon how intricately they were involved in the implementation 
of the project. In Philadelphia, 4 interviews were completed (project director, 
project manager, project advisor and project associate) and in Seattle, 3 interviews 
were completed (project director, project manager, and project associate). 
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Figure 9. Graphic portrayal of sampling method 
 
Definition of HBV Status (Chronic Infection, Immunity, Susceptibility) 
For the purposes of this study, chronic HBV infection has been defined by a positive serum 
HBsAg, along with a negative serum HBsAb, in anyone who self‐reported as API, and was either 
foreign‐born from a country of >2% prevalence, or 2nd generation American with a parent from a 
country of >8% prevalence (with no history of vaccine at childbirth). Infections are assumed to 
be chronic in this sample, as rates of acute HBV in adult API communities tend to be low, with 
most exposures taking place at birth or during early childhood. Immunity to HBV is defined as a 
positive HBsAb test along with a negative HBsAg test (Figure 10). For data analysis for specific 
aim 1, these definitions were used to define the outcomes “infected,” “protected,” and 
“susceptible.” When conducting analysis for the outcome “infected,” comparisons were made 
Sampling Frame, Specific Aim 1:  
Foreign‐born and 1st generation API 
Residents in greater Philadelphia 
Sample (Specific Aim 1):  
2,047 screening participants
Sampling Frame, Specific Aim 2:  
Coalition members and project staff of two 
demonstration sites: Seattle, WA and 
Philadelphia, PA 
Sample (Specific Aim 2):  
7 interview participants 
23 focus group participants 
45 
 
 
 
between those who were infected and those who were either susceptible or protected. When 
looking at the outcome “protected,” comparisons were made between those who were 
protected and those who were susceptible or infected. When looking at the outcome 
“susceptible,” comparisons were made between those who were susceptible and those who 
were protected or infected. 
 
 
 
 
 
Figure 10: Project definition of HBV status 
 
Data Analysis for Specific Aim 1:  
Data Entry, Management and Cleaning 
HBV screening data were entered into an Excel spreadsheet following each HBV screening 
event. All data were entered by trained staff and volunteers at the Hepatitis B Foundation, using 
the coinciding codebook (Appendix G) as a guide. Once the dataset was complete, a basic data 
check was done in Excel, to ensure that no one under the age of 18 was included in the dataset, 
and that variable codes displayed no disagreement with associated variable coding within the 
dataset (i.e. conducting logic checks to ensure that individuals who responded “no” to “have you 
ever been tested for hepatitis B” did not also respond “positive” to “what was your previous 
hepatitis B test result”).  
Once the basic cleaning was complete, the dataset was imported into SAS version 9.4 (SAS 
Institute Inc., Cary NC) for additional data cleaning and analysis.  Data were recoded using 
“1”/”0” binary coding to indicate Yes “1” and No “0” responses. The dataset was checked for 
errors, as responses that were outside of the appropriate numeric coding ranges for each 
Chronic HBV Infection:   HBsAg+/HBsAb‐ 
Immunity to HBV:   HBsAg‐/HBsAb+ 
Susceptibility to HBV:   HBsAg‐/HBsAb‐ 
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variable. Incorrect responses were identified, and checked against the original completed 
surveys. Errors were corrected, and data for specific variables that could not be corrected were 
marked as missing values. This left a dataset with a total of 2,047 datapoints, representing 2,047 
individuals who met all inclusion criteria.  
After data cleaning, categorical response data were recoded into multiple “1”/”0” “dummy” 
binary variables to represent each possible response. The data distribution of continuous 
variables (“age” and “years in U.S.”) were checked for normality using proc univariate. The 
histogram for age indicated a normal distribution (mean=50.77, SD=14.49, median=52.00, 
mode=53.00, skewness=1.016). The histogram for years in the U.S. indicated data that were 
slightly skewed to the left, but the variable was still reasonably normally distributed 
(mean=15.35, SD=10.96, median=14.00, mode=10.00, skewness=0.75). As both variables were 
reasonably normally distributed, they were changed into categorical variables, using results of 
the proc univariate to create categories that both were sensible and somewhat equally 
distributed.  
Reponses for the variable “country of birth” were collapsed to create fewer and larger 
response categories, in preparation for regression analysis. Two new response categories were 
created: a response category for “refugee,” which included anyone born in Laos, Burma 
(Myanmar) or Bhutan; and a response category for “other” which included anyone born in a 
country represented by less than 5 participants (Africa, Malaysia, Hong Kong, Thailand, Taiwan 
and Japan). 
Once all variables were complete, an initial frequency analysis was run using proc freq. 
Results of this were used to assess variables for missing values. It was discovered that the 
variables “do you have a family member with HBV” and “do you have a family member with 
HCC” had high rates of missing data. A decision was made to change all missing datapoints for 
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“do you have a family member with HBV” as “I don’t know” responses, as it is a reasonable 
assumption that those who did not respond likely did not know. It was also assumed that those 
who were reluctant to respond to this question due to potential stigma would just as likely have 
responded “no” than left the question blank. For the variable ““do you have a family member 
with HCC,” it was realized, looking back through the missing data, that the responses to that 
question were not recorded for 5 screening events during 2008 and 2009. Thus, the decision 
was made to keep that variable as is – those missing responses were left as actual missing. No 
other variables were changed based upon the results of the initial frequency analysis. 
A second frequency analysis, with all final and complete variables, was conducted to 
describe demographics, personal and family history of HBV/HCC, and health care usage/access  
of the sample of screened individuals, including the frequencies and percents reporting for the 
following variables: country of birth; age; gender; years living in the U.S.; English as a primary 
language; and education level; having been tested for HBV before; having knowledge of a 
positive HBV test before; having been vaccinated against HBV; having a family member with 
HBV or HCC, living with someone who has HBV, having a regular medical provider, visiting a 
doctor within the past 12 months, and health insurance status. HBV prevalence, susceptibility 
and immunity of the sample were also determined via frequency analysis of HBsAg and HBsAb 
test results.  
Univariate logistic regression was used to determine the unadjusted odds ratios (OR) and 
95% Confidence Intervals of selected factors associated with HBV infection, susceptibility, 
immunity and linkage to care. X2 tests were run for all variables, with an α level of <0.05. 
Predictors (age, gender, time in the U.S., country of birth, education level, health insurance 
status, English as a primary language, family history of HBV/HCC, status of having a regular 
medical provider and having seen a doctor within the past 12 months, and having previous 
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knowledge of a personal HBV infection) were determined a priori based upon factors that are 
known to be associated with HBV infection and health care access in API populations. It is 
important to note that certain known predictors were not included in the data collection and 
cannot be assessed, including employment status, citizenship status, and experiences with HBV‐
related stigma or discrimination. 
Preliminary power analysis indicated that multivariable analysis of predictors associated 
with “linked to care” as an outcome were too small for multivariate analysis. For this outcome, 
results of univariate logistic regression are reported. Multivariate analysis was used to estimate 
the independent effects of related variables on the other three outcomes: infected, immune, 
and susceptible.  
For the three outcomes “infected”, “immune”, and “susceptible”, three different 
multivariate logistic regression models were built forward, manually. Manual forward model 
building was chosen because of the large number of missing within many of the variables, which 
created small sample sizes. Manual building allowed me to enter variables into the model not 
only by significance, but also by amount of missing data. Variables included in the models were 
selected based upon results of univariate analysis (i.e. factors found to be significantly 
associated with each outcome). The first variables included in each model were gender and age. 
After that, variables were added based upon their significance in univariate regression, using the 
amount of missing data for each variable to determine the order of addition (i.e. variables with 
smaller amount of missing data were added first). Before model building, further refinement of 
variables was conducted, based upon univariate results. The variable for age was broken down 
into three groups, ages 18‐29, 30‐55 and >55. The variable for education was broken down into 
two groups, high school diploma or less, and at least some college. The “no” and “don’t know” 
responses for the three family history disclosure variables (having a family member with HBV, 
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having a family member with HCC and living with a person who has HBV) were collapsed, so that 
those variables only had two response categories (yes vs. know/don’t know). 
For the “infected” model only, the three family history disclosure variables (having a family 
member with HBV, having a family member with HCC and living with a person who has HBV) 
were collapsed into one variable. Due to univariate results and a priori information, it was felt 
that these variables could be assessing similar attributes, and they were collapsed in an attempt 
to reduce the number of missing data from the model. Final model selection for all three models 
was guided by minimizing Akaike Information Criterion (AIC) as well as public health relevance 
and utility of inclusion/exclusion of individual variables. 
 
Data Analysis for Specific Aim 2:  
The analysis of the focus group, interview and monthly narrative data follow the analytical 
strategies described in Lyn Richards’ Handling Qualitative Data: A Practical Guide (Richards, 
2009). This included developing a familiarity with the data records, coding the data to retain 
important ideas and extract patterns of information (Richards, 2009), running queries to better 
understand the relationships within the data, and documenting each step of the process with 
memos. 
Analysis began with spending significant time reading (and re‐reading) the transcripts and 
monthly narratives, to become more acquainted with the language and overall themes of the 
discussions. After prolonged engagement with the text, the data were imported into NVivo 10 
(QSR International, 2012), a qualitative analytical software. 
Five qualitative data analysis approaches were used: memo writing, coding, queries, cluster 
analysis and modeling (Richards, 2009). Memos were written throughout all phases of analysis, 
beginning with the initial reading of the transcript, to document and explain thought processes 
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and reasoning. Memos were broken into three categories: process memos to detail the analysis 
methods at each step (including what codes were created along the way, and what queries were 
run through NVivo 8); code memos were created as a reflection of all created codes, with 
sufficient rationale for each code, as well as the relationships that appeared to be developing 
between codes; and free thought memos documented thoughts about the themes, codes and 
quotes in the study as the analysis developed. Coding took place in two phases: general codes 
and sub‐categories. This allowed for detailed examination and interpretation of the text.  
After coding completion, word frequency queries and various cluster analyses were 
conducted.  The word frequency queries searched the data for the 100 most commonly used 
relevant words (non‐relevant words were put on the “word block list”). A search was conducted 
for all of the data (focus groups and interviews), and then for each focus group. The purpose 
was to get a better idea of the most common themes from the text, and to compare the 
thematic discussions between focus groups, to see how they might differ. 
A cluster analysis was conducted to explore the focus groups and interviews by their coding 
similarity, to see if there were any differences between the ways that the data sources were 
coded. A second cluster analysis explored all codes by word similarity, to assess how specific 
nodes were related to one another. 
Queries were then run to search for specific relationships among the data. Using queries is a 
method of “discovering and exploring patterns” within data, and can be conducted on a broad 
level (i.e. looking for relationships or patterns among many sources of data) or more specifically 
(i.e. looking for relationships or patterns in or between specific codes) (QSR Interational, 2010). 
For this study, “code” queries were used to answer specific questions of the coded data, and 
“matrix” queries were used to compare relationships across many codes. Code queries were run 
to search for patterns of relationships between project sites and stakeholders, and matrix 
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queries were run to explore the intersection of codes describing challenges with nodes 
describing strategies for overcoming challenges. These queries were used to help make 
inferences from the data and answer the overall research questions for specific aim 2. 
Modeling was used to pictorially display ideas about the data, and reflect upon them 
(Richards, 2009). Modeling offers an additional way to explore qualitative data to see how 
relationships and themes are forming. For this project, models was used to better understand 
the stakeholder committees, and the challenges with enhanced community‐based HBV 
programming. 
The monthly narratives were analyzed separately from the interviews and focus groups. 
Monthly narratives were explored one at a time, and compared between sites, for each month. 
A table was created to document processes, challenges and strategies for each topic: 
stakeholder committee, HBV education, screening, vaccination, linkage to care, and data 
collection and reporting. The table was a visual means of comparing and contrasting processes, 
challenges and strategies from each site. 
After all qualitative data analysis was complete, a final model was developed, which most 
comprehensively describes the data from the focus groups, interviews, and narratives. 
 
Ethical considerations 
This study was conducted under IRB approval from Fox Commercial IRB (study number 
080529‐002), from May 1, 2008 to present. Risks to study participants were minimal, due to the 
confidentiality and privacy precautions taken throughout the program. Participants in the HBV 
screening program benefited by receiving a free hepatitis B screening test, as well as free 
vaccination or linkage to care (based upon screening results), and in‐language HBV education. 
In‐depth education and counseling were offered to all individuals testing positive for hepatitis B 
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infection, including education of family members when requested, to minimize 
misunderstandings or stigma about test results. 
All screening participants signed an IRB‐approved informed consent form (in‐language, 
Appendix C). The informed consent was read and explained verbally (in‐language) when 
necessary or requested. When a participant declined to sign the informed consent, free 
screening was still offered, but that individual’s information was not included in the study. 
All collected data with personal information was kept in a locked cabinet at HBF, to which 
only the principal investigator had/has the key. All HBV test results were kept confidential and 
private. Individuals who tested positive for hepatitis B infection were reported by Quest 
Diagnostics to the Philadelphia Department of Health. This was disclosed to study participants in 
the informed consent form. All data entered into the database were de‐identified (no names, 
dates of birth, or other identifying information was included in the database, including phone 
number, address, or zip code). Strict guidelines were followed by HBF to ensure privacy of all 
screening participants.  
Guidelines were also in place to respect and protect the privacy and confidentiality of all 
stakeholder members and project staff who participated in the qualitative data collection 
(interviews/focus groups). CDC/RTI conducted all interviews separately, and neither the names 
nor locations of staff were revealed on the recordings or transcripts (interviewees were referred 
to as “sub‐contractors a‐g”). Additionally, no project staff were present during the focus groups, 
to respect the privacy of focus group participants. Likewise, neither the names nor locations of 
focus group members were revealed on the focus group recordings or transcripts (focus groups 
were referred to as either “X” or “Y”). The recordings were kept confidentially within RTI/CDC. 
The project directors of the Seattle site signed a Data Sharing and Use Agreement Form giving 
permission for the HBF and Chari Cohen to receive, store and analyze the data. 
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Results 
The results section is broken down by aim. The first section addresses Specific Aim 1, 
describing the results of the quantitative analysis of survey and HBV blood test data from 2,047 
API individuals screened at community events in Philadelphia. The goal of Specific Aim 1 was to 
describe the infection, protection and susceptibility status among this sample, including 
characteristics of persons who are HBV infected, protected, susceptible, and linked to care, as 
well as factors associated with all infection, protection and susceptibility. 
The second section addresses Specific Aim 2, describing the results of the qualitative 
analysis of focus groups, interviews, and monthly narratives collected from community‐based 
HBV coalitions in Seattle and Philadelphia. The goal of Specific Aim 2 was to describe the 
partnerships, administrative processes, activities, challenges, successes and strategies of 
enhanced community‐based HBV programs. 
 
Specific Aim 1 Results 
Description of sample 
A total of 2,047 APIs who were screened through the Hepatitis B Foundation’s community‐
based screening program between 2008 and 2013 were included in the data analysis for specific 
aim 1. A description of participants is shown in Table 7, including socio‐demographics and 
responses to health‐care usage and HBV history. Overall, 59.65% of respondents were female, 
and 97.86% were foreign‐born, representing 17 countries. Of those born in Asia or the Pacific 
(97.71%), 46.82% were from Northeast Asia, 45.43% were from Southeast Asia, and 5.47% were 
from South Asia. Of foreign‐born individuals, 20.59% reported living in the U.S. for 5 years or 
less, 18.75% reported living in the U.S. 6‐10 years, and 60.66% reported living in the U.S. for 11 
years or longer.  
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The age range of the participant group was between 18 and 96 (range=78), with a mean of 
50.77 (SD=14.50), a median of 52.00 and a mode of 53.00. Approximately one third of 
participants (34.25%) were between the ages of 18‐45, 26.38% were ages 46‐55, 30.04% were 
ages 56‐60, and 9.33% were 70 or older. Only 9.06% of participants reported that they spoke 
English as their primary language. A total of 35.08% had not completed high school, 30.70% 
reported having a high school diploma or GED, and 19.05% reported having at least a college 
degree.  
In terms of health care usage, 37.48% indicated that they had health insurance, 40.67% 
reported having a regular doctor or health care provider, and 46.48% indicated that they had 
seen a doctor for a visit in the 12 months preceding their HBV screening. 
With regard to HBV‐related history, 21.07% reported that they had been previously tested 
for HBV infection, and 21.57% indicated that they did not know if they had ever been tested. Of 
those who remembered being previously tested for HBV, 41.28% could not remember what 
their test result was, and another 19.23% recalled testing positive for infection. When asked 
whether they had ever received vaccination against HBV, 17.99% indicated that they had, and 
another 23.60% did not know. When asked if a family member had an HBV infection, 12.02% 
responded “yes,” with the most commonly infected family members listed as “spouse,” 
“father,” “mother” or “sibling” (Table 8). When asked if a family member had HCC, 8.43% 
responded “yes,” with the most commonly infected family members listed as “father,” “sibling,” 
“grandparent,” “spouse” or “mother” (Table 9). It should be noted that the question “do you 
have a family member with HCC” was not documented in the screening data collection 
responses in 2008 and 2009, and is missing for 421 people. A total of 7.87% of participants 
responded that they lived with someone who had HBV. 
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Table 10. describes first choice responses of participants when asked why they were 
attending an HBV screening event. Participants most commonly (53.33%) responded to an ad 
promoting the event, or to a person who recruited them for screening on site. Another 20.98% 
indicated that a doctor or family member recommend they be tested for HBV. An additional 
8.68% indicated that their insurance would not cover HBV testing, and 7.26% suspected that 
they had an HBV infection. Only 3.7% listed having an infected family member as a reason that 
they attended an HBV screening event.  
The outcomes of HBV blood testing and infection status are shown in Table 11. A total of 
8.08% of participants tested positive for HBV infection. Broken down by country, individuals 
from China had the highest infection rate (12.72%), followed by those from Vietnam (9.51%), 
Cambodia (6.21%), refugee countries (4.17%), Korea (3.02%), other countries (3.03%), and 
Indonesia (2.75%). No individuals were found to be infected from the U.S. or India.   
A total of 57.91% of participants were protected from an HBV infection and 34.00% were 
still susceptible to infection. In terms of linkage to care data collected during the 12 month 
project period (June 2012‐May 2013), a total of 94 individuals were identified as infected during 
that time period (Table 12). Of that 94, 100% were referred to care and 61.70% made a first 
appointment with a physician. Of those who made an appointment with a physician, 37.23% 
completed the appointment. A total of 38.30% of the 94 infected individuals were either lost to 
follow‐up, declined to seek care, or were tested too close to the end of the project period to 
document a completed follow‐up visit. 
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Table 7. Demographic, health care and HBV‐history characteristics of 2,047 study participants. 
Characteristic  Total Number (%)  Missing  % Missing 
Gender 
M 
F 
 
   826 (40.35) 
1,221 (59.65) 
0 
 
0 
Age 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
     195 (9.53) 
   506 (24.72) 
   540 (26.38) 
   615 (30.04) 
     191 (9.33) 
0  0 
Country of birth 
China 
Vietnam 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Lao, Burma, or Bhutan 
Other (Africa, Malaysia, Hong 
     Kong, Thailand, Taiwan, Japan) 
 
  670 (33.33) 
  570 (28.36) 
  265 (13.18) 
    163 (8.11) 
    109 (5.42) 
    109 (5.42) 
      43 (2.14) 
      48 (2.39) 
      33 (1.64) 
37  1.8 
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
  200 (10.53) 
  191 (10.06) 
  356 (18.75) 
  297 (15.64) 
  855 (45.02) 
148  7.2 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
     183 (9.06) 
1,836 (90.94) 
28  1.4 
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational training 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
  718 (38.54) 
  572 (30.70) 
      86 (4.62) 
    132 (7.09) 
  264 (14.17) 
      91 (4.88) 
184  8.9 
Insurance status 
Yes 
No 
 
   754 (37.48) 
1,258 (62.52) 
35  1.7 
Having a primary care physician 
Yes 
No 
 
   817 (40.67) 
1,192 (59.33) 
38  1.8 
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Table 7. (continued) 
Seen a doctor in the past 12 months 
Yes 
No 
 
   554 (46.48) 
   638 (53.52) 
855  41 
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
   246 (12.02) 
1,174 (57.35) 
   627 (30.63) 
0  0 
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
     137 (8.43) 
1,191 (73.25) 
    298 (18.33) 
421  20 
Living with someone with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
     146 (7.87) 
1,257 (67.80) 
   451 (24.33) 
193  9.4 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
   415 (21.07) 
1,130 (57.36) 
   425 (21.57) 
77  3.7 
Tested positive for HBV before 
Yes 
No 
Don’t Know 
 
     75 (19.23) 
   154 (39.49) 
   161 (41.28) 
25 of 415 
 
6.0 
Previous Receipt of HBV vaccine 
Yes 
No 
Don’t know 
 
   356 (17.99) 
1,156 (58.41) 
   467 (23.60) 
68  3.3 
 
 
Table 8. First choice responses among individuals who responded “Yes” to “Do you have a family 
member with HBV?”  
Response  Frequency  Percent  
Spouse  76  34.39 
Father  38  17.19 
Mother  36  16.29 
Sibling  34  15.38 
Other  21  9.15 
Child  16  7.24 
Total 221  100.00 
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Table 9. First choice responses among individuals who responded “Yes” to “Do you have a family 
member with HCC?” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*129/137 responses – there were 8 missing responses for people who responded “yes” to the 
initial question, but did not indicate which family member had HCC 
 
 
 
Table 10. First choice responses to question “Why are you here for testing?” Missing=560 
 
 
 
 
 
 
 
Table 11. HBV Status of 2,047 study participants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Response  Frequency  Percent  
Saw or heard an ad for screening event  536  36.05 
Was recruited at an event  257  17.28 
Doctor recommended testing  166  11.16 
Family member recommended testing  146  9.82 
Insurance won’t cover testing  129  8.68 
Suspects current HBV infection  108  7.26 
Other reason  90  6.05 
A family member is infected with HBV  55  3.70 
Total 1,487  100 
Response  Frequency  Percent  
Father  41  31.78 
Sibling  21  16.28 
Grandparent  17  13.18 
Spouse  16  12.40 
Mother  16  12.40 
Other  11  8.53 
Aunt/Uncle  7  5.43 
Total 129*  100.00 
HBV Status  Frequency  Percent 
Infected (HBsAg+/HBsAg‐)  165  8.08 
Protected (HBsAg‐/HBsAg+)  1,182  57.91 
Susceptible (HBsAg‐/HBsAg‐)  694  34.00 
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Table 12. Linkage to care for 94 infected participants, June 2012‐May 2013 (frequencies not 
cumulative) 
Status  Frequency Percent  
Referred to care  100  100.00 
Made first appointment with clinician  58  61.70 
Completed first appointment with physician  35  37.23 
Loss to follow‐up, refusal to seek care, or not 
followed‐up within project deadline 
36  38.30 
 
Risk factors associated with infection 
Table 13. describes the frequencies for the group found to be infected by HBV, for all tested 
variables. Of those found to be infected with HBV (n=165), 85 were male and 80 were female. 
All 165 infected individuals were born outside of the U.S., with the majority being born in China, 
Vietnam or Cambodia. A total of 21.80% infected individuals described living in the U.S. for 5 
years or less, 20.60% described living in the U.S. for 6‐10 years, and 46.67% described living in 
the U.S. for more than 10 years. The majority (94.54%) did not list English as their primary 
language. In terms of education, 71.52% had a high school diploma or less, and 8.48% had at 
least a college degree. A total of 20.00% of infected individuals stated that they had health 
insurance, 25.45% had a regular doctor, and 26.67% had seen a doctor within the 12 months 
prior to their screening. With regard to family and personal history, 26.60% disclosed that they 
had a family member with HBV, 15.15% had a family member with HCC, 52.73% recalled being 
tested for HBV before, and 26.06% of those who recalled being tested stated that their previous 
HBV test had a positive result. 
Table 14. shows the odds ratios and confidence intervals of all tested variables for the 
outcome of being infected with HBV. Without adjusting for other factors, the following variables 
were significantly associated with having an HBV infection: being male, between the ages of 18 
and 55, not speaking English as a primary language, having a high school diploma or less, not 
having health insurance, not having a regular medical provider, having a family member with 
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either HBV or HCC, living with an infected individual, and having had a previous HBV test. Results 
of univariate analysis for collapsed variables is shown in Table 15. Collapsed variables were still 
significantly associated with the outcome of having an HBV infection.  
Results of multivariate analysis using manual forward model building resulted in a final 
model displayed in Table 16. Adjusting for all other variables in the model, women were 40% 
less likely to be infected; individuals who were aged 18‐29 were twice as likely to be infected as 
those aged 55 or older; those who had been tested for HBV before were 75% more likely to be 
infected than those who did not know whether they had been tested before, and 83% more 
likely to be infected than those who had not been tested before; those who had a high school 
diploma or less were 57% more likely than those who had at least some college; and those who 
disclosed that they either a family member with HCV or HBV, or lived with an infected person, 
were twice as likely to be infected compared to those who responded “no” or “I don’t know” to 
any of those three questions. The variables for speaking English as a primary language, having 
health insurance or a regular medical provider, and being between the ages of 30‐55 (compared 
to 18‐29) were no longer significantly associated with HBV infection after adjusting for the other 
variables in the model. 
The final model suggests that adjusting for all other variables in the model, infected 
individuals in the sample tended to be male, aged 29 or less, disclosed that they had been tested 
for HBV before, had a high school diploma or less, and had either a family member with HBV or 
HCC, or lived with an infected person.  
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Table 13. Frequencies of tested variables by outcome (infected, protected, susceptible, linked to 
care).  
Variable  Frequency 
Infected 
N(%) 
Frequency
Protected 
N(%) 
Frequency
Susceptible 
N(%) 
Frequency 
Linked to Care 
N(%) 
Missing
Gender 
M 
F 
 
85 (51.51) 
80 (48.48) 
461 (39.00) 
721 (60.99) 
277 (39.91) 
417 (60.09) 
18 (19.15) 
17 (18.09) 
0
 
AGE 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
20 (12.12) 
53 (32.12) 
55 (33.33) 
32 (19.39) 
    5 (3.03) 
133 (11.25) 
275 (23.27) 
311 (26.31) 
343 (29.02) 
120 (10.15) 
    42 (6.05) 
178 (25.65) 
170 (24.50) 
238 (34.29) 
     66 (9.51) 
    4 (4.26) 
17 (18.09) 
    6 (6.38) 
    6 (6.38) 
    2 (2.13) 
0
Country of birth 
China 
Vietnam 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa,  
Malaysia,  
Hong Kong, Thailand, 
Taiwan, Japan) 
 
85 (51.51) 
54 (32.73) 
    8 (4.85) 
  10 (6.06) 
               0 
    3 (1.82) 
               0 
    2 (1.21) 
    1 (0.61) 
    40 (3.38) 
358 (30.29) 
    18 (1.53) 
    97 (8.20) 
      4 (0.34) 
    44 (3.72) 
    31 (2.62) 
  21 (12.73) 
    12 (1.02) 
    17 (2.45) 
156 (22.48) 
  71 (10.23) 
    54 (7.78) 
    10 (1.44) 
    62 (8.93) 
    12 (1.73) 
    25 (3.60) 
    20 (2.88) 
 
41 (43.62) 
    8 (8.51) 
           ‐** 
              0 
              ‐ 
   1 (1.06) 
              ‐ 
  1 (1.06) 
              ‐ 
37
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
19 (11.52) 
17 (10.30) 
34 (20.61) 
21 (12.73) 
56 (33.94) 
  114 (9.64) 
  102 (8.63) 
200 (16.92) 
163 (13.79) 
519 (43.91) 
    67 (9.65) 
  71 (10.23) 
120 (17.29) 
112 (16.14) 
277 (39.91) 
    3 (3.19) 
    3 (3.19) 
10 (10.64) 
    6 (6.38) 
13 (13.83) 
148
English as a primary 
language 
Yes 
No 
 
 
      7 (4.29) 
156 (94.55) 
 
     104 (8.79) 
1,085 (91.79) 
 
  71 (10.23) 
617 (88.90) 
 
    1 (1.06) 
33 (35.10) 
28
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
78 (47.27) 
40 (24.24) 
    5 (3.03) 
    6 (3.63) 
  13 (7.88) 
    1 (0.61) 
399 (33.76) 
337 (25.51) 
    52 (4.40) 
    70 (5.92) 
150 (12.69) 
    58 (4.91) 
238 (34.29) 
194 (27.95) 
    29 (4.18) 
    55 (7.93) 
101 (14.55) 
    32 (4.61) 
    9 (9.57) 
    5 (5.32) 
    1 (1.06) 
    1 (1.06) 
    2 (2.13) 
              ‐ 
184
Insurance status 
Yes 
No 
 
  33 (22.00) 
127 (76.97) 
456 (38.58) 
705 (59.65) 
263 (37.90) 
423 (60.95) 
    7 (7.45) 
27 (28.72) 
35
Having a Regular 
physician 
Yes 
No 
 
 
  42 (25.45) 
118 (71.52) 
 
679 (57.44) 
478 (40.44) 
 
295 (42.51) 
391 (56.34) 
 
    9 (9.57) 
24 (25.53) 
38
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Table 13. (continued) 
Seen a doctor in past 12 
months 
Yes 
No 
 
 
 44 (26.67) 
 63 (38.18) 
 
331 (28.00) 
387 (32.74) 
 
176 (25.36) 
185 (26.66) 
 
11 (11.70) 
21 (22.34) 
855
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
 43 (26.06) 
 67 (40.61) 
 55 (33.33) 
151 (12.77) 
681 (57.61) 
350 (29.61) 
    51 (7.35) 
424 (61.10) 
219 (31.56) 
    9 (9.57) 
16 (17.02) 
10 (10.64) 
0
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
25 (15.15) 
81 (49.10) 
30 (18.18) 
    72 (6.09) 
677 (57.28) 
161 (13.62) 
    40 (5.76) 
427 (61.53) 
107 (15.42) 
     3 (3.19) 
 22 (23.40) 
     9 (9.57) 
421
Living with someone 
with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
 
30 (18.18) 
79 (47.88) 
37 (22.43) 
 
    87 (7.36) 
699 (59.14) 
276 (23.35) 
 
    28 (4.03) 
475 (68.44) 
137 (11.59) 
 
    6 (6.38) 
14 (14.89) 
11 (11.70) 
193
*Lao, Burma or Bhutan 
** A dash (‐) denotes cases where there were no infected individuals from that category who 
were linked to care. 
 
 
Table 14. Results of univariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) of tested 
variables for the outcome “infected with HBV” compared to both “susceptible to HBV” and 
“protected against HBV.” 
Variable  OR (95% CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.64 (1.19‐2.25) 
1.00 
Age 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
4.25 (1.56‐11.57) 
4.35 (1.71‐11.06) 
4.25 (1.67‐10.77) 
2.05 (0.79‐5.33) 
1.00 
Country of birth 
Vietnam 
China 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, 
     Hong Kong, Thailand, 
     Taiwan, Japan) 
 
1.00 
1.39 (0.97‐1.99) 
0.30 (0.14‐0.63) 
0.63 (0.31‐1.26) 
<0.01 (<0.01‐>9.99)** 
0.27 (0.08‐0.88) 
<0.01 (<0.01‐>9.99)** 
0.41 (0.09‐1.75) 
0.29 (0.04‐2.22) 
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Table 14. (continued) 
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
0.99 (0.55‐1.79) 
0.72 (0.41‐1.28) 
1.00 
0.67 (0.43‐1.04) 
0.93 (0.93‐1.70) 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
0.43 (0.20‐0.93) 
1.00 
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
1.98 (0.78‐5.03) 
1.22 (0.57‐3.18) 
1.00 
0.78 (0.23‐2.63) 
0.94 (0.29‐2.43) 
0.18 (0.02‐1.57) 
Insurance status 
Yes 
No 
 
0.41 (0.28‐0.61) 
1.00 
Having a Regular physician 
Yes 
No 
 
0.49 (0.34‐0.71) 
1.00 
Seen a doctor in past 12 months 
Yes 
No 
 
 
0.79 (0.52‐1.18) 
1.00 
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.28 (0.19‐0.43) 
0.45 (0.30‐0.69) 
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.33 (0.20‐0.54) 
0.51 (0.28‐0.89) 
Living with someone with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.26 (0.16‐0.41) 
0.34 (0.20‐0.58) 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.15 (0.15‐0.39) 
0.24 (0.10‐0.22) 
*Lao, Burma or Bhutan 
**There were no infected individuals from India or U.S. 
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Table 15. Results of univariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) of 
collapsed variables, all outcomes: protected, infected and susceptible. 
Variable  Infected  
(vs. Protected 
and Susceptible) 
 
OR (95% CI) 
Protected 
(vs. Infected and 
Susceptible) 
 
OR (95% CI) 
Susceptible 
(vs. Protected 
and Infected) 
 
OR (95% CI) 
Age 
18‐29 
30‐55 
>55 
 
1.00 
1.01 (0.61‐1.67) 
0.42 (0.24‐0.75) 
 
1.00 
0.60 (0.43‐0.83) 
0.63 (0.45‐0.88) 
 
1.00 
1.83 (1.27‐2.63) 
2.22 (1.53‐3.21) 
Education level 
HS diploma or less 
Some college or more 
 
1.00 
0.44 (0.27‐0.71) 
 
1.00 
0.99 (0.80‐1.22) 
 
1.00 
1.25 (1.01‐1.54) 
Family history of HBV  
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
0.34 (0.24‐0.50) 
 
1.00 
0.84 (0.64‐1.10) 
 
1.00 
2.12 (1.54‐2.93) 
Family history of HCC 
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
0.36 (0.23‐0.58) 
 
1.00 
1.17 (0.83‐1.67) 
 
1.00 
1.36 (0.93‐2.00) 
Living with someone with HBV 
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
0.28 (0.18‐0.44) 
 
1.00 
0.89 (0.62‐1.26) 
 
1.00 
2.34 (1.53‐3.58) 
Disclosure variable* 
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
0.32 (0.23‐0.45) 
 
1.00 
0.95 (0.75‐1.21) 
 
1.00 
1.80 (1.38‐2.36) 
*Variable includes “family history of HBV”, “family history of HCC” and “living with someone 
who has HBV.” 
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Table 16. Results of multivariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) for 
HBV infection. Represents final model for this outcome. 
Variable  OR (CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.00 
0.60 (0.39‐0.90) 
AGE 
18‐29 
30‐55 
>55 
 
1.00 
0.90 (0.47‐1.71) 
0.51 (0.24‐1.08) 
Country of birth 
Vietnam 
China 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, 
     Hong Kong, Thailand, 
     Taiwan, Japan) 
 
1.00 
0.90 (0.55‐1.46) 
0.56 (0.23‐1.36) 
0.65 (0.27‐1.54) 
<0.01 (<0.01‐>9.99)
0.45 (0.08‐1.53) 
<0.01 (<0.01‐>9.99)
0.70 (0.15‐3.26) 
<0.01 (<0.01‐>9.99) 
Education level 
HS diploma or less 
Some college or more 
 
1.00 
0.54 (0.29‐0.99) 
Insurance status 
Yes 
No 
 
1.00 
1.55 (0.81‐2.98) 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
1.00 
0.89 (0.36‐2.23) 
Having a Regular physician 
Yes  
No 
 
1.00 
1.29 (0.70‐2.41) 
Disclosure variable* 
Yes 
No/Don’t know 
 
1.89 (1.05‐3.40) 
1.00 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.17 (0.10‐0.27) 
0.29 (0.17‐0.51) 
*Variable includes “family history of HBV”, “family history of HCC” and “living with someone 
who has HBV.” 
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Risk factors associated with protection 
Table 13. describes the group found to be protected against HBV, for all tested variables. Of 
those found to be protected against HBV (n=1,182), 39.00% were male and 60.99% were female. 
A total of 18.27% of protected individuals described living in the U.S. for 5 years or less, 16.92% 
described living in the U.S. for 6‐10 years, and 57.69% described living in the U.S. for more than 
10 years. The majority (91.79%) did not list English as their primary language. In terms of 
education, 62.27% had a high school diploma or less, and 17.60% had at least a college degree. 
A total of 38.58% of protected individuals stated that they had health insurance, 57.45% had a 
regular doctor, and 28.00% had seen a doctor within the 12 months prior to their screening. 
With regard to family and personal history, 12.77% disclosed that they had a family member 
with HBV, 6.09% had a family member with HCC, 54.06% recalled being tested for HBV before, 
and 3.9% of those who recalled being tested stated that their previous HBV test had a positive 
result. 
Table 17. shows the odds ratios, with confidence intervals, of all tested variables for the 
outcome of being protected against HBV. Without adjusting for other factors, only being born in 
Korea was significantly associated with HBV protection. Being between the ages of 18‐29 also 
showed increased likelihood of being protected, but this was not significant. Not adjusting for 
any other variables, being between the ages of 30‐45 (compared to those over age 70), being 
born in India, Indonesia, or a “refugee” or “other” country were significantly associated with a 
decreased likelihood of being protected against HBV infection. 
Results of multivariate analysis using manual forward model building resulted in a final 
model displayed in Table 18. Adjusting for other variables in the model, individuals between the 
ages 30‐45 were 30% less likely to be protected compared to those between the ages of 18‐29; 
individuals who were over 55 were 33% less likely to be protected compared to those between 
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the ages of 18‐29; those born in Korea were 40% more likely to protected compared to those 
from Vietnam (reference); those born in Indonesia were 61% less likely to be protected 
compared to those from Vietnam; those born in a refugee country were 53% less likely to be 
protected compared to those from Vietnam; and those born in India were 98% less likely to be 
protected compared to those from Vietnam. The other countries were not significantly 
associated with HBV protection. 
The final model suggests that adjusted for all other variables, protected individuals in the 
sample tended to be between the ages of 18‐29 and born in Korea. 
 
Table 17. Results of univariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) of tested 
variables for the outcome “protected against HBV” compared to both “susceptible to HBV” and 
“infected with HBV.” 
Variable  OR (95% CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.00 
1.14 (0.95‐1.36) 
Age 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
1.27 (0.83‐1.93) 
0.71 (0.50‐0.99) 
0.82 (0.58‐1.15) 
0.75 (0.54‐1.05) 
1.00 
Country of birth 
Vietnam  
China 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, 
     Hong Kong, Thailand, 
     Taiwan, Japan) 
 
1.00 
0.90 (0.71‐1.13) 
1.38 (1.01‐1.89) 
0.89 (0.62‐1.27) 
0.02 (0.01‐0.62) 
0.40 (0.26‐0.60) 
1.51 (0.76‐3.02) 
0.46 (0.25‐0.83) 
0.34 (0.16‐0.70) 
 
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
1.02 (0.72‐1.45) 
0.88 (0.62‐1.26) 
1.00 
0.94 (0.69‐1.29) 
1.20 (0.93‐1.54) 
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Table 17. (continued) 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
0.98 (0.72‐1.33) 
1.00 
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
0.86 (0.53‐1.41) 
1.15 (0.62‐2.11) 
1.00 
0.94 (0.59‐1.50) 
0.83 (0.52‐1.30) 
0.75 (0.43‐1.30) 
Insurance status 
Yes 
No 
 
1.20 (1.00‐1.45) 
1.00 
Having a Regular physician 
Yes 
No 
 
1.06 (0.89‐1.27) 
1.00 
Seen a doctor in past 12 months 
Yes 
No 
 
0.96 (0.76‐1.22) 
1.00 
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
0.80 (0.59‐1.08) 
0.86 (0.65‐1.15) 
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.06 (0.70‐1.59) 
1.20 (0.84‐1.72) 
Living with someone with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.06 (0.72‐1.55) 
0.84 (0.59‐1.19) 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.10 (0.83‐1.45) 
0.94 (0.75‐1.18) 
*Lao, Burma or Bhutan 
 
 
 
 
 
69 
 
 
 
Table 18. Results of multivariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) for the 
outcome “protected against HBV.” Represents final model for this outcome. 
Variable  OR (CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.00 
1.13 (0.93‐1.63) 
AGE 
18‐29 
30‐55 
>55 
 
1.00 
0.70 (0.49‐0.99) 
0.67 (0.47‐0.97) 
Country of birth 
Vietnam  
China 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, 
     Hong Kong, Thailand, 
     Taiwan, Japan) 
 
1.00 
0.88 (0.70‐1.12) 
1.41 (1.03‐1.93) 
0.89 (0.62‐1.28) 
0.02 (0.01‐0.63) 
0.39 (0.26‐0.60) 
1.21 (0.59‐2.50) 
0.47 (0.26‐0.85) 
0.32 (0.15‐0.67) 
 
Risk factors associated with susceptibility 
Table 13. describes the group found to be susceptible to HBV infection, for all tested variables. 
Of those found to be susceptible to HBV infection (n=694), 39.91% were male and 60.09% were 
female. A total of 19.88% of susceptible individuals described living in the U.S. for 5 years or less, 
17.29% described living in the U.S. for 6‐10 years, and 56.05% described living in the U.S. for 
more than 10 years. The majority (88.90%) did not list English as their primary language. In 
terms of education, 62.25% had a high school diploma or less, and 19.16% had at least a college 
degree. A total of 37.89% of susceptible individuals stated that they had health insurance, 
42.51% had a regular doctor, and 25.36% had seen a doctor within the 12 months prior to their 
screening. With regard to family and personal history, 7.35% disclosed that they had a family 
member with HBV, 5.76% had a family member with HCC, 12.25% recalled being tested for HBV 
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before, and 8.24% of those who recalled being tested stated that their previous HBV test had a 
positive result. 
Table 19. shows the odds ratios, with confidence intervals, of all tested variables for the 
outcome of being susceptible to HBV infection. Without adjusting for other factors, the 
following variables were significantly associated with HBV susceptibility: being born in India, 
Indonesia, or a “refugee” or “other” country (compared to Vietnam as reference); not having a 
family member with HBV, or not knowing of an infected family member; not living with an 
infected person, or not knowing that there was an infected person in the house; and not having 
been tested for HBV before (or not knowing whether one has been tested before). Being 
between ages 18‐29 (compared to the over 70 group as reference) was associated with a 
decreased likelihood of being susceptible to HBV infection. 
Results of multivariate analysis using manual forward model building resulted in a final 
model displayed in Table 20. Adjusting for other variables in the model, people from the sample 
who were over age 55 were 89% more likely to be susceptible (compared to 18‐29). People who 
did not have a family member with HBV (or who had no knowledge of an infected family 
member) were 59% more likely to be susceptible. Those who did not know whether they had 
been tested before were 74% more likely to be susceptible, and those who had not been tested 
before were 97% more likely to be susceptible. Individuals who were born in Indonesia were 3.9 
times as likely to be susceptible, those born in an “other” country were 3.9 times more likely to 
be susceptible, those born in a “refugee” country were 2.7 times as likely to be susceptible, and 
those born in India were 61 times more likely to be susceptible. The other countries were not 
significantly associated with HBV susceptibility. 
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The final model suggests that adjusted for all other variables, susceptible individuals tended 
to be over age 55, with no family history of HBV, no previous HBV tests, and born in either 
Indonesia, India, or a “refugee” or “other” country.  
 
Table 19. Results of univariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) of tested 
variables for the outcome “susceptible to HBV” compared to both “protected against HBV” and 
“infected with HBV.” 
Variable  OR (95% CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.00 
1.03 (0.85‐1.24) 
Age 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
0.52 (0.33‐0.82) 
1.03 (0.73‐1.46) 
0.88 (0.62‐1.25) 
1.20 (0.86‐1.69) 
1.00 
Country of birth 
China 
Vietnam 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee 
Other (Africa, Malaysia, Hong 
     Kong, Thailand, Taiwan, Japan) 
 
0.97 (0.75‐1.24) 
1.00 
0.97 (0.70‐1.34) 
1.33 (0.92‐1.94) 
69.33 (25.16‐191.36) 
3.48 (2.29‐5.31) 
1.02 (0.51‐2.04) 
2.87 (1.58‐5.21) 
4.06 (1.97‐8.37) 
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
0.98 (0.68‐1.42) 
1.18 (0.82‐1.70) 
1.00 
1.19 (0.86‐1.64) 
0.94 (0.72‐1.22) 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
1.26 (0.92‐1.72) 
1.00 
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Table 19. (continued) 
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational training 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
0.98 (0.61‐1.57) 
1.01 (0.63‐1.63) 
1.00 
1.42 (0.81‐2.51) 
1.22 (0.73‐2.03) 
1.066 (0.57‐1.98) 
Insurance status 
Yes 
No 
 
1.00 
0.95 (0.78‐1.14) 
Having a primary care physician 
Yes 
No 
 
1.00 
0.87 (0.72‐1.04) 
Seen a doctor in the past 12 months 
Yes 
No 
 
1.00 
0.88 (0.68‐1.12) 
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
2.16 (1.55‐3.00) 
2.06 (1.45‐2.92) 
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.36 (0.88‐2.11) 
1.37 (0.93‐2.01) 
Living with someone with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.89 (1.16‐2.89) 
2.55 (1.66‐3.91) 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
2.51 (1.92‐3.27) 
1.92 (1.40‐2.62) 
*Lao, Burma or Bhutan 
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Table 20. Results of multivariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) for the 
outcome “susceptible to HBV.” Represents final model for this outcome. 
Variable  OR (CI) 
Gender 
M 
F 
 
1.00 
1.05 (0.84‐1.31) 
AGE 
18‐29 
30‐55 
>55 
 
1.00 
1.39 (0.91‐2.14) 
1.89 (1.21‐2.95) 
Country of birth 
Vietnam  
China 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, 
     Hong Kong, Thailand, 
     Taiwan, Japan) 
 
1.00 
1.14 (0.86‐1.50) 
0.91 (0.62‐1.32) 
1.39 (0.94‐2.01) 
60.80 (21.89‐168.85) 
3.67 (2.24‐5.75) 
1.71 (0.76‐3.86) 
2.67 (1.44‐4.92) 
3.94 (1.91‐8.58) 
Family history of HBV  
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
1.59 (1.01‐2.50) 
Living with someone with HBV 
Yes 
No/Don’t know 
 
1.00 
1.01 (0.58‐1.76) 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.97 (1.45‐2.67) 
1.74 (1.45‐2.67) 
*Lao, Burma or Bhutan 
 
 
Risk factors associated with linkage to care for infected individuals 
Table 21. describes the group that successfully completed a first follow‐up appointment with a 
clinician (i.e linked to care), for all tested variables. Of those individuals linked to care (n=35), 
51.43% were male and 48.57% were female. A total of 17.14% of linked individuals described 
living in the U.S. for 5 years or less, 28.57% described living in the U.S. for 6‐10 years, and 
54.29% described living in the U.S. for more than 10 years. The majority (94.29%) did not list 
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English as their primary language. In terms of education, 68.57% had a high school diploma or 
less, and 5.71% had at least a college degree. A total of 20% of linked individuals stated that 
they had health insurance, 25.71% had a regular doctor, and 31.43% had seen a doctor within 
the 12 months prior to their screening. With regard to family and personal history, 25.71% 
disclosed that they had a family member with HBV, 8.57% had a family member with HCC, 
48.57% recalled being tested for HBV before, and 14.29% of those who recalled being tested 
stated that their previous HBV test had a positive result. 
Results of univariate analysis are displayed in Table 21. Individuals who spoke English as a 
primary language seemed more likely to be linked to care, and those who had a family history of 
HBV, who lived with someone who had HBV, or who had a previous test seemed less likely to be 
linked to care, but none of those relationships were significant. Not adjusting for any other 
variables, being born in China was significantly associated with being linked to care, as was not 
knowing about a family member with HCC. No significant relationships were found between any 
of the other predictors and the outcome “linked to care.” No multivariate analysis was 
conducted for this outcome. 
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Table 21. Results of univariate analysis (Odds Ratios (OR) and Confidence Intervals (CI)) of tested 
variables for the outcome “linked to care” (compared to those not linked to care, for infected 
individuals only). 
Variable  OR (95% CI)  Effective 
N 
Gender 
M 
F 
 
0.85 (0.30‐2.32) 
1.00 
62 
Age 
18‐29 
30‐45 
46‐55 
56‐69 
>70 
 
‐** 
‐ 
‐ 
‐ 
1.00 
62 
Country of birth 
China 
Vietnam 
Korea 
Cambodia 
India 
Indonesia 
U.S. 
Refugee* 
Other (Africa, Malaysia, Hong 
     Kong, Thailand, Taiwan, Japan) 
 
3.82 (1.24‐11.73) 
1.00 
‐ 
‐ 
‐ 
1.75 (0.10‐31.96) 
‐ 
‐ 
‐ 
61 
Years in U.S. 
0‐2 
3‐5 
6‐10 
11‐15 
>16 
 
0.90 (0.07‐12.17) 
0.30 (0.04‐2.34) 
1.00 
0.30 (0.05‐1.67) 
0.30 (0.07‐1.35) 
61 
English as a primary language 
Yes 
No 
 
2.42 (0.02‐2.48) 
1.00 
61 
Education level 
Less than HS diploma 
HS diploma/GED 
Technical/vocational training 
Some college 
College degree 
Graduate education 
 
1.90 (0.11‐33.70) 
0.83 (0.41‐16.99) 
1.00 
0.50 (0.01‐19.56) 
2.00 (0.51‐78.25) 
‐ 
48 
Insurance status 
Yes 
No 
 
1.00 
1.06 (0.31‐3.64) 
60 
Having a primary care physician 
Yes 
No 
 
1.00 
0.80 (0.24‐2.63) 
59 
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Table 21. (continued) 
Seen a doctor in the past 12 months 
Yes 
No 
 
1.00 
0.74 (0.24‐2.36) 
57 
Family history of HBV  
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.27 (0.33‐4.93) 
1.19 (0.35‐398) 
62 
Family history of HCC 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
3.95 (0.87‐18.98) 
7.00 (1.07‐45.90) 
57 
Living with someone with HBV 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.40 (0.35‐5.64) 
1.57 (0.36‐6.87) 
58 
Previous HBV test 
Yes 
No 
Don’t know 
 
1.00 
1.31 (0.40‐4.26) 
0.61 (0.14‐2.74) 
58 
*Lao, Burma or Bhutan 
**Dash (“‐“) denotes OR not estimable due to small n for that category  
 
 
Specific Aim 2 Results 
Coding and Queries 
Data coding of the focus groups and interviews clearly divided the data into two major 
categories: the stakeholder committee and the processes involved with enhanced community‐
based HBV programming. Broad themes within each category included challenges, strategies for 
overcoming challenges, and successes. A diagrammatic overview of all codes can be seen in 
Figure 11, which breaks down parent and children nodes by the number of items coded within. 
Larger codes (i.e. more text and sub‐codes) are represented by larger boxes. Most heavily coded 
codes are dark red, followed by orange (dark to light), yellow, and green. 
Results of word frequency queries indicated the most frequently used relevant words during 
the focus groups and interviews. Table 22 provides the 15 most used words from all of the 
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source data, and then broken down by focus group. These results can also be seen pictorially as 
tag clouds in Figure 12 (a, b and c). As is depicted, the interviews and focus groups largely 
addressed the themes of community, time, work and people. Comparing focus groups X and Y, 
the top 15 most used words corroborated 80% of the time. This is an indicator that the focus 
group data were similar in overall theme and discussion. The two most referenced words were 
time, which was referenced 51 times in focus group X, 17 times in focus group Y, and 80 times 
during the interviews; and community, which was referenced 45 times during focus group X, 11 
times during focus group Y, and 99 times during the interviews. 
While the focus groups were similar in text, it should be noted that the experience of coding 
them was different, as mentioned in a memo written while coding the second focus group. 
Focus group X focused more discussion on barriers and challenges, and the text from the focus 
group Y concentrated more on program successes and evaluation. 
Results of the cluster analysis exploring sources (focus groups and interviews) by their 
coding similar indicates that the data sources were generally coded in a similar fashion (Figure 
13). Interview e, however, appears to have been coded in a dissimilar fashion from the other 
sources. A look back at the transcript from interview e clarified this finding: interview e is by far 
the shortest of all data sources, and was an interview done with a project staff‐person who was 
only involved in data collection and data entry processes. Thus, this interview text was decidedly 
different from the other interviews and the focus groups. 
Results of cluster analysis to assess how specific nodes were related to one another can be 
seen in Figure 14. Cluster analyses were conducted in two groups, as guided by the two major 
themes of stakeholder committee and processes involved with enhanced community‐based HBV 
programming. Results indicate that the majority of the codes for the theme stakeholder 
committee were related to one another, except for partnership history. The nodes for planning 
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the stakeholder committee were more closely related to the nodes for stakeholder committee 
structure, and as a stakeholder member was more closely related to partner roles. These 
similarities are as expected, as the topics of these parent nodes were similar, with the exception 
of partnership history, which dealt more with pre‐existing relationships and less with the 
stakeholder committee itself. The majority of the codes for the theme processes involved with 
enhanced community‐based HBV programming were also closely related to each other, with 
challenges more closely related to data collection, and processes more closely related to 
processes for overcoming challenges. These similarities are also to be expected, as the topics 
themselves are closely related to one another. 
 
Table 22. Top 15 most used relevant words during focus groups and interviews. 
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Figure 11. A pictorial overview of all codes stemming from focus groups and interviews, broken down by the number of items coded within each 
category. Larger codes (i.e. more text and sub‐codes) are represented by larger boxes. Most heavily coded codes are dark red, followed by 
orange (dark to light), yellow, and green. 
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Figure 12a, 12b and 12c. Results of word frequency queries, represented as word tags; a. represents results among all source data (focus groups 
and interviews), b. represents results from focus group X, and c. represents results from focus group Y. 
 
a. b.
c.
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Figure 13. Results of cluster analysis exploring sources (focus groups and interviews) by their coding similarity, represented as a dendogram. 
 
 
  
Figure 14a and 14b. Results of cluster analysis exploring codes by word similarity, represented as dendograms: a. represents results for the 
theme “stakeholder committee,” and b. represents the theme “processes involved with enhanced community‐based HBV programming.”  
 
a. b.
82 
 
 
 
Stakeholder Committee 
A total of 8 major themes (i.e. “nodes”) regarding the stakeholder committees were created 
from the focus groups, interviews, and monthly narratives: importance of the stakeholder 
committee, motivation to participate, the structure and roles within the committee, processes 
for managing the committee, relationship development and maintenance, challenges with 
stakeholder participation, strategies for improving participation, and sustainability of the 
stakeholder committee. 
 
Importance of stakeholder committee 
Focus group participants highlighted the importance of having an engaged and diverse 
stakeholder committee when undertaking enhanced community‐based HBV programming. 
Interview participants also noted that the stakeholder committee had expertise regarding local 
API communities and how to reach them, and that expertise was advantageous for 
programmatic success, as one site director noted: “It was important to us that we tapped into 
their expertise in their community and their expertise with their clients.” 
  Participants felt that the stakeholder committee was the primary means of reaching the 
targeted communities and spreading the word about the program: “The stakeholders helped to 
spread the [hepatitis B] message. They took it back to the community from the stakeholder 
group.” Interview participants agreed with the notion that the program would not have been as 
successful in reaching the targeted communities without the stakeholder members: 
 
“We couldn’t have shown up at those sites and done what we did without their 
support.” 
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“They are very eager. Very focused on bringing service to the community. I don’t 
think we could have done the project at all without them.” 
 
  Another common thread within the data was the idea that the stakeholder committee 
played an integral role in finding programmatic resources, including event staff and bi‐lingual 
volunteers: 
 
“One time they were short on screeners, so I was able to connect them to some 
nurses who had just graduated.” 
 
“For  the  vaccination  clinic,  there was  a  time we  couldn’t  get nurses,  and  the 
stakeholder group found some.” 
 
Both the focus group and interview participants agreed that the committee members served 
an important role in supporting and validating the program: “You need to have champions, 
people who can support you. People who can validate you’re doing the right thing.” 
 
Motivation to participate in stakeholder committee 
A model generated by NVivo provides an overview of motivations and concerns with joining 
the stakeholder committee (Figure 15). Stakeholder members were more motivated to join the 
committee, and participate in enhanced HBV programming, if they had a pre‐existing 
relationship, or positive event experiences with the program directors: 
 
  “I did an event with X [director] once, and it turned out great.” 
  “We’ve had a long‐standing relationship with them.” 
  “We’d also been planning on working with X  for a while, and  this was a great 
opportunity.” 
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  “Our experience with the X [director] has always been positive, so we wanted to 
be supportive.”  
 
Participants also felt that those pre‐existing relationships were important during the initial 
program phase: “I think X’s [director] relationships with most of the groups that began as a part 
of this project really set the stage for a smooth start.” 
Additionally, joining the stakeholder committee seemed to serve as an opportunity to 
develop and formalize new relationships, which also served as a motivating factor to join: 
 
  “X’s [director] group had done a lot of work with the community partners on this 
project previously in hepatitis B, doing hepatitis B testing. We had worked very 
closely with X for years, but it was a wonderful opportunity for us to work with X 
and use her relationships to establish relationships with these other groups.” 
 
  Many of the stakeholder members felt that enhanced community‐based HBV programming 
was a natural extension of the work they were already doing, which made joining the committee 
more feasible and sensible: “It [joining] made sense because of our existing activities.” Because 
the stakeholders had already been familiar with hepatitis B screening and linkage to care due to 
previous partnerships with the program directors, they felt comfortable taking on roles within 
the committee and committing to program activities:   
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“In terms of the screening or testing and  linkage to care, that’s something that 
we’re very familiar with. So I think in some ways, it was easy…to think about how 
to  include  it—if  it wouldn’t have been,  I don’t  think we  could have done  the 
project.” 
 
“And we wanted to do some HIV work, and that there was some hepatitis work 
in it. It felt really kind of similar in a way. We just pieced the two together.” 
 
  A very common motivating factor among stakeholder members was the idea that there was 
a critical need in their communities for HBV screening, vaccination and linkage to care. As one 
participant noted “I think there are actually thousands of people who need this service.” 
Another pointed out that within their local API community, they “See so many people without 
insurance.” This was described in more detail: 
 
  “People aren’t going to show up at their doctor’s office to get screened or tested 
any other way. I think there’s a reason to do this community‐based work, because 
otherwise, it’s not going to happen. People won’t get tested or vaccinated, just 
because. Especially for adult populations.” 
 
  Stakeholder members felt strongly that joining the program would help them bring 
important and necessary services to the communities they serve. This reinforces the deep 
commitment that these stakeholder groups feel towards their communities. As one focus group 
participant commented: 
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“We are able to provide a tangible activity to this community. Normally you don’t 
often—if you go to a health fair, it’s mostly brochures, there’s never anything—
at the most, your blood pressure is taken. But this is something really tangible.” 
 
Finally, a motivating factor for joining the stakeholder committee was so that participants 
could feel that they were part of something bigger. Feeling like they were helping to make 
something important happen, and being part of a successful program that was backed by the 
CDC was a common thread.  
 
“It’s good to be part of a community. There is a synergy going on. It feels good to 
meet goals that we couldn’t meet alone. We’re part of a winning team.”  
 
“The CDC has a lot of credibility. Everyone is really proud to be a part of a CDC 
project.” 
 
“I think sitting together is really important. You don’t feel like you’re by yourself. 
We want to know how we can work as a team.” 
 
  Just as there were many motivating factors for joining the stakeholder committee, there 
were also concerns associated with enhanced HBV programming. These concerns appeared to 
be reasons why at least a few community‐based organizations declined to participate in the 
committee. The concerns of the stakeholders were primarily about resources and concerns for 
the communities they serve. In terms of resources, stakeholders were apprehensive about the 
additional time that would be added on to their staff because of the program, particularly for 
organizations that already were under‐staffed and under‐resourced. The program directors 
were asking them to conduct additional services, such as co‐hosting screening events or 
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navigating patients into care. Even with extra funding, with limited staff and capacity, could they 
successfully participate?   
 
Q: “Was that [resources] an initial concern for you?” 
A: “I think it was a little bit. Any time you bring a project in where there 
aren’t a lot of resources to support you, you have to think creatively about 
how that’s going to be integrated.”  
 
“People are busy. To tell you the truth, there are some community based 
organizations—ethnic, they do a lot of unpaid work for their community. 
Whether it is schooling, social work, health, all these things. When they 
add health to the package… And they want to take more, but sometimes 
they can’t.” 
 
  Another stakeholder concern was the necessity for their staff and volunteers to learn and 
implement new skills. In Philadelphia, the stakeholder organizations were asked to assist with 
data collection and patient navigation. In Seattle, the stakeholders were also asked to manage 
data collection and prepare reports. These new skills left many stakeholders uneasy, particularly 
with patient navigation. Again, the focus on patient navigation reiterates stakeholder dedication 
to the community: 
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“Our concern was after the screening, after the diagnoses, how do we connect 
patients with care?” 
 
“Also, how we were going  to  follow up with people? Making  it convenient  for 
people? Making a system to remind people to come back?” 
 
  Stakeholders also wanted to make sure that the program was going to benefit the 
communities they serve before they committed to it. As this program was initiated under the 
auspices of research, community stakeholders wanted to ensure that the research not take 
priority over community needs:  
“ It’s just not respectful to ask community members to fill out a form with a bunch 
of data that you’re not ultimately going to use for any purpose that’s beneficial 
to the community. It’s only going to benefit, you know, academics’ purposes for 
publications.” 
 
The program directors had additional concerns about starting enhanced community‐based 
programming. While they were concerned with the additional time that came with the program, 
they were worried more about program success: meeting project goals and conducting 
activities, like vaccine clinics, which they had never done before. Interviews from both Seattle 
and Philadelphia site directors unveiled these fears: 
 
“I  think  my  main  concern  really  was  being  able  to  successfully  achieve  the 
milestones.” 
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“We’d never screened this many before. We’d never screened 1000 people in a 
year.  We  were  worried  about  being  able  to  get  1000  people  screened  and 
positives into care.”  
“We haven’t ever been involved with setting up community vaccinations at the 
same sites before. So that was really the new piece where we had to figure out 
how to arrange staff time and make that happen.” 
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Formation of stakeholder committee 
It was up to the project directors at each site to form their stakeholder committee, and each 
project director chose to reach out first to those community‐based organization whom they had 
previous relationships with. Project directors felt it was important to “go to trusted partners and 
see if they could recommend someone with the criteria [that was needed for the project].” At 
both sites, directors used this type of snowball recruitment, based upon recommendations from 
trusted partners. Project directors felt that recruiting “the right groups” was “very crucial” for 
the overall success of the program. They spent a great deal of time ensuring that the 
stakeholder committees were diverse, “representative of the make‐up of the city,” and qualified 
to reach the target communities. Qualifications included those organizations that could “speak 
the language, have the culture, are bicultural, [at the] ground level.” They focused on finding 
community‐based organizations who were “really engaged with the community” and had “a lot 
more influence [with target communities] than we do.” They also sought out professional 
partners, such as local departments of health, university hospitals, schools of medicine and 
public health (particularly Asian‐based student groups), and health care providers. A strategy 
described by a project director from site Y was to recruit partners who could play a specific role 
in the program. This would serve to reduce the time commitment for partners – “we wanted 
everyone to be successful and to share in the work and not to have to stretch anyone too 
much.” This strategy also would serve to ensure that partners could play strategic roles to 
enhance program success.  
The data suggest that overall, the process to recruit diverse and qualified stakeholder 
committee members was a success. However, not all stakeholder members remained engaged 
throughout the program, or able to fulfill their commitments. This appeared to be due to time 
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and resource constraints, as well as to the structure and function of community‐based 
organizations, which were not necessarily prepared to participate in a formal program: 
“It [formal programming] is sort of a new concept to them and perhaps a better 
fit would have been connecting with them when the timing is right for a specific 
event  instead  of  keeping  them  on  as  a  formal  committee  and  stakeholder 
partner.” 
 
“I think overall  it would be really  just sitting down and spending some time to 
identify  truly  the most  appropriate  partners.  Because  now  in  hindsight  I  am 
thinking  there  are  a  couple  of  partners  on  the  stakeholder  [committee]  that 
would  have  been  a  better  fit  as  just  an  external  partner,  rather  than  on  the 
stakeholder committee.” 
 
Importance of Relationship Development and Trust 
An important theme that ran through all seven of the interviews was the importance of 
taking time to develop relationships and build trust among potential stakeholder members. This 
theme focused primarily on the idea that building trust was a critical component of program 
success, and that building trust was not something that happened overnight – project directors 
were very clear that building trust was time consuming: “A lot of people have talked about the 
relationships in this project. What we need to realize is the amount of effort that was put into 
building these collaborations.” 
In order to assist with building trusts and development strong relationships, project 
directors at both sites felt that it was necessary to “take more time in the beginning to develop 
those partnerships ‐ you can’t have too many preliminary conversations with the stakeholders.”   
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Stakeholder committee structure and partner roles  
The final make‐up of project site X’s stakeholder committee was unavailable, but project site 
Y’s committee consisted of 18 individuals representing a diverse set of organizations (Table 23). 
According to analysis of the focus groups, interviews, and monthly narratives, roles for project 
leaders and stakeholder members were clearly delineated (Table 24), though partner roles 
differed somewhat between the two sites. The project directors at each site were responsible 
for overall coordination and administration of the program. However, at project site X, the 
project directors and selected stakeholders shared data management responsibilities, as well as 
preparation of reports to CDC. This was a decision made by project site X directors, to make 
stakeholder sites responsible for data management and reporting. At project site Y, the project 
directors alone were responsible for data management and reporting. According to interview 
participants, this decision was made for two reasons: to limit the burden on the stakeholders, 
and to serve as quality control for data management and reporting. A project Y site director 
explains that they were not sure whether community stakeholders would have the resources to 
fulfill data management responsibilities and reporting, and they needed to meet strict deadlines 
for the CDC.  
At project site Y, there were some difficulties sharing data management and reporting 
responsibilities. Project site Y directors found that their burden actually appeared to increase, 
because they had to train their partners – many of them had never worked with data before, 
and they also needed HIPAA/privacy training. They also had to track stakeholders on a monthly 
basis, to make sure that they were making progress and would meet goals. A difficulty appeared 
to be motivating community stakeholders to complete reports in time to meet CDC deadlines. 
As project site Y monthly narratives explained:  
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“It can be difficult for resource‐limited partners to work on short timelines.” 
“CBO partners can have difficulty understanding privacy issues.” 
“Having  partners  track  their  own  outreach  statistics  takes  additional 
administrative time for training, management and follow‐up.” 
 
Table 23. Structure of Project Y stakeholder committee, by type of organization represented. 
Type of Organization Represented  Number of Stakeholder Partners 
Academia  3 
Students   
Specialist physicians or others representing 
university hospitals 
4 
Primary care physicians representing API‐serving 
clinics 
1 
Community‐based organizations  4 
Government (department of health)  3 
Professional organizations  2 
Businesses  1 
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Table 24. Roles of project directors and stakeholders at Sites X and Y, with red signifying 
stakeholder roles for project site X only 
Program Directors/Stakeholder Leaders 
 Program administrative 
 Project coordination 
 HBV content expertise 
 Stakeholder engagement 
 Long‐term program planning 
 Data collection and management 
 Assistance with linkage to care 
 Manage provider and health clinic 
relationships 
 Event planning 
 Management of blood test results 
 Linkage to care coordination 
 Vaccine clinic planning 
 Partner training 
 Recruitment of volunteers 
 Coordination of all program activities 
 Prepare reports to funders 
 Manage program evaluation 
 Disseminate results to community 
Stakeholder Members 
 Outreach to target communities 
 Event promotion 
 Participant recruitment 
 Assistance with event planning and 
implementation 
 Assistance with data collection 
 Patient navigation/linkage to care 
 Recruitment of bi‐lingual 
volunteers 
 Provision of space for events 
 Attendance at phone and in‐
person meetings 
 Creation of new community 
partnerships 
 Assist with program evaluation and 
dissemination 
 Data management 
 Prepare reports to funders 
 
 
 
 
Processes for managing and engaging the stakeholder committee 
According to interview data, management of the stakeholder committee appeared to be 
more of a time commitment up front, for both the project site directors and the stakeholder 
members. In the monthly narratives, directors describe a number of in‐person meetings during 
the first three months of the program. This included stakeholder‐wide meetings, as well as one‐
on‐one meetings with partners. The stakeholder meetings, according to their descriptions in the 
monthly narratives, were designed to introduce the program, explain the overall goals and 
objectives, brainstorm about activities, and allow stakeholder partners to build relationships. 
The one‐on‐one meetings were primarily to help each stakeholder decide what their specific 
role in the project would be, and then to offer trainings to each stakeholder organization. A 
director from project site X explains:  
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“It  was  really,  “how  much  time  are  you  asking?”,  “when  you  say  monthly 
meetings for an hour..?”, “but how much time does it take to plan a screening?”, 
and “what do you want me to do at them?” “Talking to the positive patients that 
is kind of scary, we don’t have the background for that”, and so it was really just 
preparing the stakeholders.”  
 
“Some of them asked for a training for their staff. We came and did trainings.” 
 
After the initial three months, the monthly narratives allude to less intensive stakeholder 
management that consisted primarily of monthly stakeholder‐wide check‐ins. Both project sites 
conducted ½ hour monthly stakeholder committee phone calls to give updates to the group on 
program progress. The calls appeared to be well received by some stakeholder members, who 
felt it was “really helpful” as an opportunity to get program updates, share their own thoughts, 
and network with others. Stakeholders also appeared to enjoy the flexibility of the calls: 
 
“It was nice to be able to multitask and attend by phone. I like both. This is the 
first in‐person one I’ve attended. It’s nice to be able to put names to faces and to 
get a better sense and approach people individually. Both for me—frequently on 
the phone, and beginning and end in person.” 
 
“It’s nice to have an opportunity to share.” 
“I really  liked the 30 minute calls. There was always something worth  listening 
to.” 
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“The  meeting  also  gives  you  a  sense  of  participation.  You  can  gauge  the 
participation through those. Everyone wants to see the context and tone. Lots of 
projects fail because of failed communication, so this was an important aspect.” 
 
Stakeholders also showed appreciation for the monthly opportunity to provide feedback on 
the program via the phone calls: 
 
“I think this was also a way to give feedback—this is working and this isn’t. Who 
can  we  call  about  this?  I  think  there  are  other  projects  where  this  is  less 
communication, and you just say “go”! This was nice in terms of a very systematic 
way to give feedback.”  
 
Project site Y prepared a one‐page written report of monthly progress for the stakeholder 
committee, which updated members on the number of people screened/educated/followed, 
and gave information on upcoming events. Stakeholder members appreciated this monthly 
written update, which appeared to serve as a motivator: “What I appreciate too is receiving the 
table with the numbers. It was an opportunity to pat ourselves on the back. It’s important to 
recognize great work.” 
  In addition to monthly stakeholder‐wide calls, communication occurred on a regular basis, 
particularly between site directors and stakeholders who were more involved in programmatic 
activities: “We communicate fairly regularly, surrounding screening and vaccination events. 
Email and phone regularly.”  
  As described quite often in the monthly narratives, interviews and focus groups, Project site 
Y also conducted quarterly in‐person meetings for their stakeholder committee, in order to 
enhance stakeholder engagement: 
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“We  are  trying  to  find  new  ways  to  invigorate  the  group  and  improve 
participation in calls. This is the motivation behind the September and December 
training seminars – in our experience, a free lunch and a seminar on a topic that 
is of  interest, with a highly regarded speaker, can often motivate  individuals to 
attend/participate.”  
 
According to monthly narrative data, these meetings were promoted as “stakeholder meetings 
and training seminars.” The meetings were hosted at a restaurant, so all attendees received a 
free lunch. In addition to giving programmatic updates, expert speakers were invited to present 
to the committee. Presentation topics included “Asians, Pacific Islanders and the Affordable 
Care Act,” “Management and Treatment of HBV Infection for Asians and Pacific Islanders” and 
“Living with HBV: Storied of Stigma and Discrimination.” During the 12‐month project period, 
project site Y held three in‐person luncheon meetings, with an average of 35 people attending. 
Data indicate that these quarterly sessions proved quite successful, particularly as opportunities 
for engagement and networking.  
 
“I think there was some value in bringing [people] together. The monthly calls—
people were  less engaged. But during  the  face‐to‐face meetings,  they seemed 
more engaged.” 
“People love meeting in‐person. We would get good speakers, people would get 
lunch. People can network. A high ranking official of X comes. Everyone wants to 
network with him!” 
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Challenges within the stakeholder committee 
The focus group data identified challenges working with stakeholders, and keeping 
stakeholders engaged and actively participating in the program. These challenges were 
confirmed from the data within the monthly narratives and interviews. The primary challenges 
identified were: 
 Stakeholder engagement 
 Activity and interest level of stakeholder partners was not necessarily 
consistent, and appeared to wax and wane over time. 
 A low number of stakeholders attended monthly calls. 
 There was often limited stakeholder engagement on calls. 
 Stakeholder roles and activities 
 It was difficult for resource‐limited partners to work on short timelines. 
 CBO stakeholders seemed to have difficulty understanding privacy 
issues regarding participant information. 
 Having stakeholder organizations track their own outreach statistics 
took additional administrative time on the part of the project director 
for training, management and follow‐up. 
 It was difficult to meet time‐restricted goals for screening and outreach 
due to the additional time it takes to work with multiple partners. 
 
Stakeholder engagement 
Data regarding the number of stakeholders who participated in project site X meetings were 
unavailable. However, according to monthly narrative addendums from project site Y, 
participation on the monthly phone calls began and ended strong, with 11/18 attending the first 
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monthly call, and 9/13 and 13/18 attending the last two calls. However, participation rates 
remained low for the rest of the calls, averaging at only 5 stakeholder attendees per call. As a 
project site director recalls, “We do find it difficult to get a large number of stakeholders 
participating in the monthly phone calls. With busy schedules and the high caliber of our 
committee members, it is not surprising.” 
The stakeholders themselves found it difficult to attend monthly telephone meetings, and 
feel engaged during them. While many thought the monthly phone calls were helpful in 
promoting engagement, there were more comments regarding the burden of those calls. 
Stakeholders felt that monthly was too often, and that they were time‐prohibitive “I wanted to 
come, but I could never find time.” Others felt that: 
 
“Once  a  month  doesn’t  mean  a  lot,  but  when  the  Monday  meeting  comes 
around….It might be a  lot  to do, but maybe having one every other month or 
maybe every quarter.” 
 
“They’re too often. Everyone is so busy. Even on the phone.” 
 
Project site directors agreed that the monthly calls were onerous, from an administrative 
standpoint: “Monthly is a bit much. We have too many projects with monthly meetings. From an 
administrative perspective, it’s really hard to balance.” It also seemed as though the monthly 
phone calls were not necessarily a platform for successful conversation. Stakeholders and 
directors agreed that there was often a lack of engagement on the monthly calls: “The monthly 
calls—people were less engaged.” According to the data, time on the calls was generally used to 
update stakeholders on program progress. Directors originally thought that this call would be a 
platform for stakeholders to report each month on their screening, education and linkage to 
care successes, thereby enhancing stakeholder ownership of the program. However, it seems 
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that for the most part, the directors themselves wound up providing the majority of the 
updates. This left stakeholders feeling as though it was not the best use of their time to attend 
the calls: “I’m on a lot of calls; they can be really one‐sided.” While the site directors mention 
attempts to create a conversational and brainstorming environment for these calls, this often 
ended up in “silence” and “dead air” on the calls. As one noted:  
 
“I think that generally, people don’t want to take an hour of their day if there is 
nothing  in  it  for  them.  If  they are  just  listening  to  the vaccination numbers of 
another organization, that might not be the best use of their time. I know that 
there was a problem making the check‐ins.” 
 
While it became clear that the monthly calls were not the best way for the stakeholder 
committees to engage together, according to the monthly narratives, they were continued 
throughout the 12‐month project period for purposes of the cooperative agreement with CDC. 
 
Stakeholder roles and activities 
The monthly narratives describe challenges coordinating and sharing roles and tasks with 
stakeholder partners. In the monthly narratives, directors report challenges, particularly among 
small CBO partners, with organizing event planning, translation services, and patient navigation 
services. They described situations where they needed to wait for test result letters to be 
translated, and while they felt pressure to report test results back to participants quickly, CBO 
partners did not have the staffing resources to turn‐around translation services quickly.  
Stakeholders described their own challenges with initial program participation, focusing on a 
lack of HBV knowledge. “When I started, it was not knowing anything. I didn’t realize at first that 
hepatitis has to do with cancer.” Project directors offered trainings to CBO and other 
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stakeholders, but often there was a lack of time to conduct a large number of trainings in a short 
amount of time, during project start‐up.  
Project directors also described challenges working with multiple partners who needed a 
significant amount of training in order to participate in the program. According to the monthly 
narratives and interview data, some CBO partners needed training on hepatitis B, but also had 
never conducted formal research programs before, and needed training on privacy issues and 
data collection. Project directors reported feeling time constraints due to the amount of training 
they had to do up‐front. They also described difficulties that CBO partners felt with their new 
roles – as one director explains, it was a challenge for CBOs to work under the constraints of 
research, as “this is not what they normally do.” This was a particular issue for project site X, 
which relied on CBO partners to conduct data management and reporting.  
The data suggest that there were differences in how CBO stakeholder partners interpreted 
the need to meet outcomes, milestones and targets. There was a clear difference in the data 
between how CBO partners and project directors viewed the overall program. Throughout the 
interviews and monthly narrative, the directors explain feeling pressure to meet program 
milestones successfully and on‐time. However, in the focus group sessions, the stakeholder 
partners did not mention milestones or timelines at all. During the coding period, a memo was 
created to help describe what the data were saying: 
 
“One theme among the project directors is getting the CBO stakeholder partners 
in the mindset of deadlines, collecting data, and accountability. They do not seem 
to be used to that, and when working on a deadline, it can be difficult to relay the 
importance. CBOs seem  inclined  to work on good  faith, not memorandums of 
understanding  (MOUs)  and monthly  reports. However,  the  directors  seem  to 
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struggle  with  showing  results  and  worry  about  program  outcomes  and 
evaluation.” 
 
Strategies for stakeholder committee success 
All data sources provided strategies for improving stakeholder engagement and 
participation. Table 25 provides a list of identified strategies. 
Data indicate that the foundation of a successful stakeholder committee was finding 
interested, qualified and diverse partners, starting with relationships that are already in place. A 
director from project site X explains the importance of starting with trusted partners, especially 
for a time‐sensitive program: 
 
“That preliminary conversation with a trusted partner is important….go to trusted 
partners and see if they could recommend someone. If there is a timeframe to it, 
what partners  serving  the  [target]  community  can  they  refer people who  can 
work in a short timeframe.”  
 
The issue of trust appears to be not only important as a starting point, but as a building 
block for success. Much discussion in the monthly narratives and interviews focused on the 
importance of working to build trust among all stakeholder partners as the program progressed. 
Directors explain that while it took a significant amount of time, it was a key component in 
engaging partners and improving program outcomes.  
In terms of a venue for providing updates and stakeholder‐wide communication, both 
project directors and stakeholders felt that while phone meetings were convenient, they should 
not occur more than every 6‐8 weeks, and they should have an agenda in advance, with specific 
roles for partners who could then expect to provide updates on the call. Stakeholders explained 
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that it was important that they did not feel pressure to attend all meetings: “It was nice that not 
attending every time was okay; to feel like I was still pulling my weight if I didn’t come to one of 
the calls.”  
Stakeholders also were appreciative of short meetings that were productive: “she made 
good use of our time. If we finished early, she didn’t take more of our time.” Two stakeholders 
mentioned that new technologies could be used to conduct virtual meetings in place of phone 
calls – such as webinar platforms, where partners could feel more engaged and there would be 
a visual component. Finally, both directors and stakeholders felt that in‐person meetings were 
important for continued maintenance of the stakeholder committee, but that they should not 
be more often than quarterly, and they should involve a meal. One stakeholder felt that sharing 
a meal was a powerful engagement tool: “There is something about breaking bread together.” 
And according to the directors from Project site X, there were high rates of participation at 
these events: “It’s always includes a meal. We have great participation. 40‐50 [people]. Medical 
students, reps from CBOs, physicians. If you have food, people will come if they can come.” 
These in‐person meetings were seen as serving multiple purposes, in providing program 
updates, training and education for partners, and networking/relationship building: 
 
“This  was  somewhat  successful  in  September,  as  a  number  of  stakeholders 
attended the training seminar – plus, we were able to use that seminar as a forum 
for committee updates and project progress, since we had so many stakeholders 
and coalition partners in the room. A lesson learned for us might be that monthly 
calls are too many for a volunteer stakeholder committee.” 
 
Communication was also a major theme that stemmed from the data, in regard to 
stakeholder committee success. Of particular importance was communicating results to 
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stakeholders, as well as seeking feedback from them. Communication also allowed for 
stakeholders to “feel like their opinion matters” and to feel as they were true owners and 
collaborators of the program: “our understanding of this project is that we are all collaborative 
partners in this, and the X is not in charge. I think our attendance at this even shows that we all 
feel like equal partners.”  
Another important strategy identified was ensuring that stakeholder members felt 
supported in their own initiatives. This included supporting and attending stakeholder events, 
fundraisers and programs: “She knows all of them [stakeholders], is friends with them. I know 
lots of them. We go to their different events to show our support.”  
In terms of stakeholder roles, the key strategies from the data were: providing appropriate 
training to stakeholders and limiting stakeholder roles and tasks so that partners did not feel 
overwhelmed. These were identified both by project directors and by stakeholders. Project 
directors stated that they made themselves available to stakeholders at all times, and 
stakeholders agreed that they felt the project directors were “there for them if they needed 
anything.” As one project director stated, “We did do very basic hep B 101 trainings for the 
CBO’s and then for their staff we did the phone call follow ups….Always offered ourselves as if it 
gets too much, or confusing, just call us.” In regard to limiting stakeholder tasks and 
responsibilities, stakeholders appeared to be aware and appreciative that they could remain 
stakeholder members and program partners without devoting a significant amount of time or 
resources. As one stakeholder mentioned, “It was great because I didn’t have to take the 
leadership, but I could contribute in a meaningful way.” 
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Table 25. Identified strategies for stakeholder committee success. 
Stakeholder committee formation and 
relationship development/maintenance 
 Start with existing 
relationships/partners 
 Build trust 
 Include partners in event planning and 
evaluation 
 Maintain partner relationships via email, 
phone calls and site visits 
 Make all partners feel like owners of the 
project 
 Limit each partner’s role and tasks so 
they do not feel overwhelmed 
 Provide incentives to keep activities on a 
timeline 
 Identify and meet partner needs, such 
as providing training and education 
 Ask for partner feedback 
 Communicate results to back to 
stakeholders 
Stakeholder committee engagement   Shorten monthly phone calls to ½ hour 
 Consider making calls bi‐monthly 
 Enhance calls with stakeholder 
participation (i.e. build them into 
agenda to report results of events or 
upcoming events) 
 Have in‐person meetings (quarterly) 
 Tie quarterly meetings to a meal (i.e. 
lunch), include an educational/training 
seminar and time for networking 
 Be flexible and realistic regarding 
stakeholder participation at meetings  
 
 
Sustainability of stakeholder committee 
Both stakeholders and project directors explained that they would like to see the 
stakeholder committee continue to exist, in some capacity, beyond the scope of the 12‐month 
project period. Focus group and interview participants spoke of the importance of keeping the 
committee together, as a force for ensuring that HBV and API communities remain a priority in 
their respective cities. However, questions were raised as to what capacity the stakeholder 
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committee could continue after the 12‐month funding ended. Participants were aware that “If 
the project ends and there is no more funding, people will prioritize their own projects.” They 
were concerned that without funding, some of the key leaders would leave the group and 
resource‐limited partners would not be able to continue their role in patient navigation. “One of 
the benefits of this group is the staying power of the people in this group. When key leaders 
leave, that’s difficult. If some people start leaving…things could start breaking apart.” Project 
directors at both sites stated that they intended to keep the stakeholder committee together in 
some form, by seeking additional funding. However, they were clear that moving forward, the 
committee might look different: 
 
“I definitely see that continuing. Hopefully, with all of our stakeholders. We still 
have to figure out what that’s going to  look  like‐‐continue meeting, or working 
individually with stakeholders. It’s the most efficient use of all of our resources.  
 
“I don’t think we are going to keep the committee as is and have monthly check‐
ins. We will check back with all of them and to see who wants remain engaged 
and at what level. We will keep in touch with them according to what is in their 
own capacity.” 
 
Enhanced Community‐HBV Program Implementation 
Processes 
The step‐by‐step process for conducting enhanced community‐based HBV programming was 
documented via the monthly narratives, and expanded upon in the interviews and focus groups. 
The general process‐based themes that emerged from the data were: managing the stakeholder 
committee and coalition partners; assessing community needs; conducting education, 
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screening, vaccination and linkage to care; data collection and management, and reporting and 
dissemination of outcomes. Table 26 lists the processes identified from the monthly narratives. 
The management of the stakeholder committee and coalition partners is described in the 
previous section. The idea of assessing community needs before the start of the program was 
described in the data collected from both project sites. Stakeholders and project directors felt 
that “taking the time to do the leg work and know your environment” and “understanding 
what’s going on the ground” was a critical step in the development stage of the project. 
Particularly since the project targeted hard to reach groups who spoke multiple languages, 
project sites needed to know how to approach target communities, promote participation, and 
ensure language capacity. As one stakeholder member describes, “Projects like this take some 
non‐traditional outreach. What you’ll need to do may not be what you’d do with the 
mainstream population.” The stakeholder committee, community leaders and coalition partners 
were identified as sources of information for community assessment. 
Community‐based, widespread education was seen as a critical need in both project sites. 
Multiple focus groups members highlighted the fact that the community “is not getting [the 
HBV] message,” and that they “didn’t know how important it was as far as hepatitis B.” As one 
stakeholder mentions, “We’ve got to find the right people to get the word out. We need to 
provide people with better information on this [HBV].” Education was seen as necessary for 
eliminating confusion surrounding hepatitis B, and for promoting the program – it was felt that 
the target communities would not partake in the screening and vaccination activities unless they 
had an accurate understanding of the disease and their risk: 
 
“There  is a need  in education. You don’t know what you are getting  in.  If you have 
treatment and  free vaccination  for them, but  they don’t have education,  they don’t 
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have that knowledge of the benefits they’re getting. That is what is needed and that’s 
what will continue, regardless of funding.” 
 
There was more of a focus on community misperceptions from the project site X focus 
group, where participants felt that HBV is often confused and misinterpreted as jaundice, and 
that people don’t understand that the jaundice is caused by an underlying illness: 
 
“People have been confused about this disease. Every community has their own 
names for hepatitis B—because of jaundice or other signs of the disease. People 
see this as a jaundice disease that is simple. A lot of people still believe in using 
traditional medications. So what this program has allowed me is to go out and try 
to educate and spread the version of the truth that I have.” 
 
“I’ll  give  you  one  example  of  how  this  hepatitis  could  be  perceived  or 
misinformed. Some people, I talk about the jaundice. When they see the liver or 
cirrhosis cases,  it’s hard for them to relate to that. They think  it’s  liver disease; 
they don’t think it’s hepatitis. Some people use traditional treatments from back 
home, and they recovered. Which could happen. But they never think that in 20‐
30 years, that that thing will come back. So the education piece is missing.”  
 
Stakeholders also felt that HBV education was needed for others, including health care 
providers, politicians, and business leaders. Through educating the community at large, and not 
just focusing on at‐risk communities, it was predicted that more people would participate in the 
HBV screening and vaccination program: “we need to do more analysis on the disease and 
translate it to different languages. Then give that information to doctors, pharmacists, every 
partner, everyone. That will bring a lot more people in.” 
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The data regarding processes for screening, vaccination and linkage to care focused 
primarily on coordination of events, tasks and activities. All data sources focused heavily on the 
idea that advanced planning was necessary, due to the constant “juggling of multiple events” 
throughout the program period. The primary processes described for advanced planning were 
making sure that sites for the screening and the vaccine clinics were appropriate, that all 
necessary equipment and forms were ready, and that partner staff and volunteers were trained 
and ready in advance of events. Event sites appeared to be a particular concern of project 
directors, who described the need for sites that were convenient for the target communities 
and large enough to ensure safety during blood draws and administration of vaccines. As one 
site director described, “For screening, they do need a big space…it needs to be organized 
because you’re taking blood.” Another site director offers more detail: 
 
“I think  location  is something we had to think about to make sure there was a 
safe place for blood draws and all sorts of conversations…with hep B, it’s a little 
more  intensive.  And  so,  making  sure  that  we  had  space  where  that  was 
appropriate was a new thing to think about.” 
 
The directors went on to explain that before choosing sites, they would do on‐site visits to 
ensure that there would be enough space for event registration, completion of data collection 
forms, and a separate space for blood draws: “our staff would actually meet with X and 
someone from X ahead of time to tour the space and make sure there was an appropriate 
location for their screeners.” 
Directors also described that there was a learning curve in conducting screening and 
vaccination events, where it was easier to ensure a smoothly run event later on in the program, 
after they had more experience. This appeared especially true for both sites who were 
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administering vaccine for the first time:  
 
“But we haven’t ever been  involved with setting up community vaccinations at 
the same sites before. So that was really the new piece where we had to figure 
out how to arrange staff time and make that happen.” 
 
For project site Y, the vaccine clinics were held at the same sites as the screening, which was 
seen as advantageous because the participants were already familiar with the site from 
attending the screening. This, however, appeared to make the choice of screening site even 
more important, as people who were found to be HBV susceptible would need to go back to 
that site a total of four times: “I think it worked because you know you’re going back for your 
vaccination—it’s important. It’s not far from your home. It was close to where they were.” 
Both project directors and stakeholders discussed coordination of HBV screening events 
with other services, under the auspices of targeted community health fairs. Stakeholders felt 
that this allowed them to offer tangible services to the communities that they served. Project 
directors agreed, but also discussed the additional advanced planning and coordination that was 
necessary. From the project directors’ perspectives, it was up to them to find additional free 
services to offer at health fairs, sometimes including blood pressure and blood glucose checks, 
vision testing and BMI calculations. The directors also mentioned that for health fairs, even 
more event space was needed, and it was difficult to find appropriate community sites that 
could be accommodating. They also described the need for additional coordination with added 
services: 
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“In terms of space, sometimes we have to kick out some of our other partners. 
And sometime on  the health  fair, we have some workshops at same  time. So, 
we’ll need to schedule that in at the right time for the workshop coordination.” 
 
In terms of processes for linkage to care, the data focused mostly on the need for clinical 
resources, linguistic resources, and time. Both stakeholders and project directors were 
committed to linking people who were identified as infected at screening events to appropriate 
follow‐up care, as pointed out by a stakeholder member: “If you identify people who are 
positive, you have to link them to care. That is almost as important as the screening.” Interviews 
and monthly narratives from both project sites identified finding Federally Qualified Health 
Centers to navigate infected participants to as a key process component. A project director from 
site Y added that including a staff‐person from a local FQHC as a stakeholder committee 
member would make linkage to care easier. 
 
“In  terms of  linkage  to  care, we are a  community health  center. Because  the 
majority of our patients are Asian/Pacific Islander, we have a high rate of hepatitis 
B in our population and I think our providers, differently than some others, are 
familiar with it.” 
 
  Data collection and management were key components of this 12‐month project. As 
described by project directors and stakeholders, data collection was critical in having a better 
understanding of the local picture of HBV, and could play an important role in bringing 
awareness to HBV at the local and national level. As one stakeholder describes, “If there’s going 
to be change, it’s going to come from the data. Change needs quantitative back‐up.” Data 
collection and management processes were handled differently among the project sites. Site X 
shared data collection and management responsibilities with stakeholder organizations. A large 
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process component of this was training stakeholder members in how to appropriately collect 
and manage data, and then managing them over time to ensure that procedures were followed 
accordingly. Project directors from site X would collect data from each partner on a monthly 
basis, and then check data for quality control purposes:  
 
“I would send an email to the group a week before the month was up. Letting 
them know what I have so far.  Then I would go to each CBO and check with them 
individually what I had with what they had.” 
 
  Project site Y directors did all of the data collection and management themselves. According 
to monthly narratives, this decision was made for two reasons: one, as a quality control 
measure, and two, to reduce the burden on stakeholder partners. As described by project site Y 
directors, they decided to hire and train a single staff‐person to handle all data entry. This staff‐
person worked with project directors on creating and following coding rules.  
  Another theme that emerged regarding data collection focused on the data collection 
forms, with regard to both language and length. Data from interviews suggested that having the 
data collection forms available in multiple languages was necessary, as was having interpreters 
at events to help participants complete forms. Project directors from site Y mentioned that the 
data collection survey was very long, and discuss the idea of shortening it for the future: “The 
screening questionnaires, there is a national desire to collect the same data, but the 
questionnaire is very long. So we will determine a way to capture what we need in an efficient 
manner.”   
  Both sites conducted reporting, and discussed plans to widely disseminate project 
outcomes. This particular project required monthly reporting to CDC, which included monthly 
narratives that described recent activities, challenges and outcomes; a monthly dataset with 
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data from all screenings and patient navigation; and aggregate data describing the number of 
community members reached, educated and vaccinated. Project site X shared reporting 
responsibilities with stakeholder members and project site Y created and submitted all reports 
on their own. For dissemination of project results, both stakeholders and project directors 
vocalized their feelings on the importance of dissemination to various key players, including 
community members and community leaders, potential funders and partners, and government 
officials/city leadership. 
 
Table 26. Processes involved in conducting enhanced community‐based HBV programming, 
identified from monthly narratives, focus groups and interviews. 
Stakeholder committee and 
coalition partners  
 Invite partners, build relationships 
 Train partners as necessary 
 Plan monthly phone calls to give updates 
 Plan quarterly in‐person meetings 
 Maintain stakeholder relationships via email and 
telephone 
 Draft reports to give feedback and updates to 
stakeholder committee 
 Evaluate committee via stakeholder feedback 
Community needs   Survey/interview CBOs and community leaders to 
understand community needs at beginning of 
program, and periodically throughout 
Community education   Create targeted in‐language educational resources  
 Train partners and community leaders who can give 
education in language 
 Plan education event logistics 
 Evaluate success of education events 
 Assess change in knowledge over time 
Community‐based screening   Apply for IRB approval and develop screening protocol 
and data collection forms (multi‐language) 
 Coordinate with ordering clinician and laboratory to 
order all HBV lab tests 
 Find phlebotomy 
 Work with stakeholder members and partners to find 
appropriate sites for screening  
 Work with partners to plan events 
 Create safety protocol  
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Table 26. (continued) 
Community‐based screening   Promote events to target communities 
 Assign staff, recruit volunteers 
 Find bi‐lingual translators  
 Manage and train all staff and volunteers 
 Evaluate event outcomes (what worked, what didn’t) 
 Send out test result letters (translated) 
Vaccination   Identify sites that offer free or reduced cost vaccine 
Mobile vaccine clinic 
 Secure vaccine 
 Identify partner sites to host clinics 
 Coordinate timing of three doses with host site and all 
partners 
 Assign staff, recruit volunteers  
 Manage and train all staff and volunteers 
 Find bi‐lingual translators  
 Send out letters to all susceptibles inviting them to 
vaccine clinics 
 Coordinate phone/mail reminders before clinic dates 
 Keep track of all individuals receiving vaccines, 
including dates and number of doses 
 Assess success of mobile vaccine clinic 
Linkage to care (infected 
individuals) 
 Identify community resources for free or reduced cost, 
linguistically appropriate follow‐up care 
 Conduct telephone, mail and in‐person follow‐up (in‐
language, coordinated with partners) 
 Offer ongoing education to all infected individuals 
 Track infected individuals for completed follow‐up 
visits 
 Assess success of linkage to care program 
Data collection and 
management 
 Create codebook, coding rules and database template 
for data 
 Train all staff/volunteers conducting data entry 
 Enter screening data into secure database after each 
event 
 Conduct quality control of data entry 
 Secure all original data collection forms as per IRB 
protocol 
Reporting and dissemination 
of outcomes 
 Develop reports for funders, partners, community 
leaders 
 Develop abstracts and articles for 
publication/presentation 
 Use outcomes for local and national advocacy 
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Project outcomes and successes 
Tables 27 and 28 provide an overview of the outcomes of the 12‐month project, broken 
down by milestone. A comparison can be made to the original goals, which can be found in 
Table 1. Table 27 demonstrates how reliant on events the project was, which was supported by 
the data from the interviews and focus groups. Altogether during the 12 month project period, 
the two sites participated in or conducted 154 events. Site Y conducted more events in general, 
except for vaccine clinics. 
While the number of people reached at each site differed, neither site was able to reach the 
original goals set for the project. Site was able to reach 2,269 people through community 
events, provide in‐person (seminar) education to 800, screen 645 and administer 350 doses of 
free vaccine. Site Y met their goals for screening only, though they were able to reach 2,375 
people at community events, provide in‐person education to 357 high‐risk community 
members, and administer a total of 423 vaccine doses at the free mobile vaccine clinic.  
 
 
Table 27. Twelve month project outcomes for site X and site Y. 
  Site X  Site Y  Total 
Number of community events  16  31  47 
Number people reached at 
community events 
2,269  2,375  4,644 
Number HBV education events  2  12  14 
Number HBV screening events  10  15  25 
Number people screened  645  1,061  1,706 
Number people educated  800  357  1,157 
Number vaccine clinics  24  20  44 
Number stakeholder meetings  10  14  24 
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Table 28. Twelve month vaccine and linkage to care project outcomes for site X and site Y. 
  No. people vaccinated No. infected people 
who scheduled 1st 
appointment 
No. infected people 
who attended 1st 
appointment 
Site X 
 
170 dose 1 
142 dose 2 
38 dose 3 
350 total doses 
12/25  8/25 
Site Y  217 dose 1 
176 dose 2 
30 dose 3 
423 total doses 
58/94  35/94 
 
 
 
According to the data from the focus groups and interviews, the project was seen as a 
success by the project directors and stakeholder members alike. The themes surrounding 
project success included: engaging community partners and building successful relationships; 
establishing relationships with and accessing a large number of hard‐to‐reach community 
members; identifying infected individuals; helping infected individuals receive health care; and 
vaccinating people who needed vaccine. 
  Stakeholders felt that some of the project success centered on the sheer number of 
people reached. They were impressed with the ability of the project to reach hundreds of 
traditionally hard to reach individuals and provide them with services that they would normally 
not have access to.  As one noted, “It [the project] is succeeding in taking these patients. 
Without this project, they would not have gotten that [service].” Another described the project 
as unique in its ability to reach so many high‐risk individuals: “This unique project helped 
hundreds of people. To find out their status and then get the care they needed. Hundreds of 
people educated.”  This focus on reaching community members ties in to the stakeholder 
partners’ commitment to the communities that they serve. They were many instances 
throughout the focus groups where stakeholders showed concern for individual clients who 
tested positive for HBV, but were clearly proud that they played a role in getting them 
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diagnosed and into care: “We had a few positives, so that’s a major piece. That we get them in 
the system. At least we know [they are] in care. I think that’s good news.” Adding on to this was 
the idea that this project was implemented at an important time in health care history in the 
U.S., as it coincided the Affordable Care Act: “Getting those people outside of the system more 
engaged, and as the Care Act becomes fully implemented; I think this is great timing for a lot of 
these people.” This speaks to the potential of the project to make a bigger difference in under‐
served communities, outside of HBV.    
  The project directors agreed that the project was successful in reaching so many 
individuals for screening and vaccination. When asked the question “what do you think was 
successful about this project,” 5/7 of the interviewees responded initially with thoughts such as 
this: “The number of the people we feel like we were able to screen through this project.” 
Project directors paid particular attention to the vaccination program as a success. As one stated 
“We got those people who were unprotected vaccinated for the most part.” Another discussed 
the fact that the vaccine component of the program was not only successful in vaccinating 
individuals, but it helped to solidify a relationship with the local department of health:  
 
“The requirement to do vaccination really helped rally the health department to 
support us. The [project] requirement to vaccinate created a sense of urgency. 
Now the health department  is actively  involved on the monthly calls. We have 
access  to  the  communities  they  don’t.  The  vaccination  has  been  really 
successful.” 
 
Another success‐related theme that emerged from the data focused on the strength of the 
new community partnerships as a true project success. Stakeholders felt that they were more 
engaged, as were the community members that they serve, because of their participation in this 
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project. Project directors described that these new relationships could be leveraged for future 
community participation: 
 
  “And  so  I  think working with  the  community‐based  groups  as well  has  been 
valuable.”  
 
  “The success of this project is really through working together and accessing these 
populations.” 
 
  “From  an  overarching  perspective,  establishing  these  relationships with  these 
communities. Which will hopefully lead to a lot more collaboration.” 
 
Finally, stakeholders talked about the ability of the project to serve as a model for others, 
because of its strengths in bringing people together and creating something bigger than its 
parts. This type of “pride” language was common throughout the focus group text:  
 
  “This kind of a model of where a coalition like us, which has a lot of voices (DOH, 
stakeholders), partnering with CBOs, makes a big difference.” 
 
  “It’s been rigorously conducted. X has been collecting data.  It helps to feel  like 
we’re a part of something larger. We feel like we’re a model of what other people 
can do. We’ve been taking our lessons learned to share them with other groups.” 
 
Challenges with enhanced community‐based HBV programming 
There were many challenges with enhanced community‐based HBV programming that were 
identified in the data. The broad challenge‐related themes were community engagement, 
patient navigation, infrastructure and resources, data collection/management/reporting, and 
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program implementation. An additional theme regarding “dose and draw” was identified for 
project site X. The nodes describing challenges are depicted in Figure 16. 
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Figure 16. Challenges associated with enhanced community‐based HBV programming. 
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Community engagement 
The data suggest that cultural beliefs, stigma, time constraints, lack of health insurance and limited 
HBV knowledge served as barriers to community engagement, which often affected the number of 
people who participated in events. Cultural beliefs regarding blood draws and shots seemed to make 
people hesitant to get tested: “There are a lot of people with concern with punching and blood drawing. 
Cultural issues.” This coincided previous negative experiences with blood draws: “There are a lot of 
people who have gone through a negative experience with blood draw… someone could be really scared 
[when you] ask them to draw for B.” Stakeholders also felt that stigma surrounding HBV infection played 
a role in people not wanting to know their HBV status: “There also seems to be hesitancy to participate 
in HBV education and screening – this might be due trust issues, or due to the stigma surrounding HBV.” 
Additionally, stakeholders described experiences with high‐risk communities, primarily foreign‐born, 
who did not want to “look for a problem,” and therefore would not participate in a health fair or free 
HBV screening:  
 
“When  they  are  immigrants—or, maybe  they  are  illegal  immigrants. And  there  is  an 
uncountable number who  is unemployed, employed, uninsured, underinsured. People 
don’t want to spend their little money to find out a problem. That’s why people end up in 
the emergency room.” 
 
Project directors also described having difficulty engaging community leaders or community sites to 
host events, due to lack of trust and previous negative experiences working with researchers: “One of 
our stakeholders did mention that his church has a hesitancy to trust community groups, because they 
have had negative experiences in the past.” 
The interviews and monthly narratives describe screening events that were often poorly attended. 
This brought up the issue of time constraints and timing. As project directors pointed out, many of the 
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individuals in the target communities were shift workers, so it was very important to plan a screening 
event on the right day and the right time. One director explains a situation where, 
 
“As part of the hospital, we did a screening on a Saturday, we got 50 [people screened], 
and we thought we’d get a lot more. [We were] thinking, if we built it, they will come. We 
did the promotion, but I guess we didn’t look into what would be a good time for them. 
We didn’t look into when restaurant shifts would change in X. Figuring out when a good 
time is important.” 
 
 Even the right time of year seemed to affect event participation, due to weather or cultural 
festivals. Project directors discovered that the months surrounding New Year celebrations were times 
when people would be less likely to participate in health care services, especially blood draws. As one 
site soon learned,  
 
“Scheduling with community partners involves being cognizant of cultural beliefs around 
particular times of the year that impact these populations.  We delayed our programming 
with the Vietnamese serving organization, due to their clients practice and beliefs of the 
Tet festival (Lunar New Year).” 
 
It also appeared that sometimes there was no known reason for low attendance at an event, which 
served as a frustration for the project directors and partners:  
 
“We  do  promote  our  events  in  very  similar ways,  yet  different  events  in  the  same 
neighborhood will have totally different outcomes. For example, our 8/28 screening  in 
Chinatown had over 70 participants. Yet at our last screening in Chinatown (11/15), we 
had only 18 people show up. We realize that the site has something to do with it, but I 
don’t think it can explain the huge difference in numbers.” 
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In addition to challenges with screening event participation, project directors described challenges 
with getting people to attend three vaccine clinics to complete their vaccine series. The outcomes 
indicate low completion rates. Project site Y was able to complete the 3‐dose vaccine in 23% of 
individuals who received the first dose. In their monthly narratives, they mentioned low attendance at 
vaccine clinics, even after a standing clinic date was set at the same site (1st Saturday of every month). 
For project site Y, only 14% of people who received the first dose of vaccine completed the vaccine 
series within the project timeframe. In the monthly narratives, project directors explained that even 
though they scheduled vaccine clinics during nights and weekends, they had low participation rates at 
many clinic dates. 
Similarly, there were special challenges with engaging people at community and cultural events, 
such as festivals and street fairs. The project directors explained that they were invited by their 
stakeholder partners to attend these events and exhibit/hand out HBV educational materials. It became 
clear, however, that “individuals who are attending community and cultural festivals are not generally 
interested in receiving hepatitis B information.” One project director felt that these types of community 
events were generally seen as “family events” and “celebrations” and that most people did “not want to 
be reminded of health issues or hepatitis B at such an event.” After experiencing limited engagement at 
these events, it was decided that while it was important to attend these events to support partners, 
health education and information would primarily be given out at health fairs and screening events. 
 
 
Patient Navigation 
During the interviews and focus groups, there was much discussion on the special challenge of 
navigating individuals into care. The difficulties seem to start with making contact with people who had 
tested positive for HBV infection. Even though contact information was collected at screening events, it 
would often take multiple tries before a staff person was able to have a conversation over the phone 
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with an infected individual about their diagnosis. As a project director from project site Y disclosed, 
“Even having home and cell phone numbers, we often leave multiple voice messages, and there seems 
to be a lag time in returned phone calls. This could be due to hesitancy to talk about test results, and 
busy schedules.”  
Other times, it was clear that there was hesitancy on the part of the infected individual to discuss 
their diagnosis. Even though they agreed to testing, they did not appear to want to address their HBV. 
They would respond to phone calls, but seemed to be “pushing off seeing a doctor, though they do not 
give solid reasons. Mostly, these participants note that they are very busy, and they ask to call them 
back again in a few weeks.” Project staff felt that some individuals didn’t understand the importance of 
the disease, and the challenge was in trying to “persuade some HBsAg+ individuals of the importance of 
entering into care. With multiple financial, systemic, language and cultural barriers, many individuals are 
simply not ready to see a doctor.”   
According to the monthly narratives, interviews and focus groups, there were also those individuals 
who explained to staff that it was just too difficult to deal with their HBV diagnosis. They “felt fine,” did 
not have the time to see a doctor, and didn’t want to tell anyone in their family that they had HBV. Lack 
of health insurance as well as immigration issues seemed to play a role: “No insurance. Some of them 
have immigration issues. They don’t know if they’re going to get all that—bills sent back to them. So 
these issues become larger than just the disease itself.”  
In terms of program administration, the project directors felt that patient navigation was among the 
most time‐consuming and challenging aspects of the program. The process was labor intensive, and 
involved not only working individually with infected persons to navigate them into care (which could 
take months of multiple phone calls and visits), but also involved finding appropriate follow‐up medical 
care for each person. Staff created partnerships with language‐capable FQHCs, but some participants 
still had barriers: they did not feel that they could pay the sliding scale fee for uninsured individuals, and 
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they could not leave work to attend an appointment at an FQHC during the day. Project site Y describes 
one incident as particularly memorable. This anecdote helps explain how complicated it can be to 
successfully navigate someone into care when there are multiple barriers: 
 
“An infected individual was referred to a local language‐capable FQHC, but did not realize 
that they needed to make an appointment. This participant came from China, where you 
don’t make appointments to see a doctor, you just show up in the morning and wait to 
be seen. After waiting in the FQHC waiting room, the participant was told was they would 
not be seen that day, that they needed to make an appointment. The participant was very 
upset that “the doctor we sent him to ‘threw him out of the office’, in his own words!”  
 
Also with regard to program administration, project directors found it difficult to manage many 
stakeholder partners who conducted patient navigation. In some instances, patient navigation was a 
responsibility of a stakeholder partner, particularly, as a project director describes, “When we didn’t 
have capacity in a specific language.” However, in a monthly narrative from project site Y, a project 
director explains that: 
 
“It can be complicated trying to keep tabs on each partner organization, and ensuring that 
they  are  completing  their  follow‐up  calls, while  still maintaining  a  friendly,  balanced 
relationship with these partners. We do need them to complete their calls and we want 
them  to  take  ownership  of  the  process,  to  ensure  that  the  clients  are  best  served. 
However, their time is also short, and it is difficult for them to work on our deadlines.” 
 
Infrastructure and resources 
There were a number of resource and infrastructure challenges that emerged from the data, falling 
under the overall themes of time and staff, language capacity, and funding. Time was by far the most 
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commonly mentioned resource limitation. Time was the most commonly used word in both focus 
groups, and was also mentioned as a resource constraint in 16/24 of the monthly narratives. Time 
constraints were a concern for both the project directors, in terms of not having enough staff to 
adequately implement the project and meet goals and objectives, and for the stakeholders, in terms of 
volunteer and organizational staff capacity to participate in program activities. The entire project, 
particularly the screening event planning, data collection and reporting, vaccine clinic planning and 
patient navigation, was described as “a very time consuming, resource‐intensive process.”  The project 
directors noted additionally that “the management piece of the stakeholders was a huge piece of time.” 
Project directors note that the project took much more time than originally anticipated, and that in 
hindsight, they needed additional personnel. As one described, “We knew that there would be a lot of 
administrative work coming into this. We didn’t know how much when you get to the details, so that 
took some rescheduling of activities and current staff time.”  
It was agreed that the juggling and managing of multiple events and follow‐up took up more time 
than could be handled by current project staff. An example of this was explained by a project director 
from site Y: 
 
“We needed to figure out staff time for the follow up afterwards. Any time we’re doing a 
screening  in  the  community, we’re  following up  afterwards,  and  it was working with 
partners with a church where we had to plan three more dates when we were coming 
back. We had to do the calling to make sure the clients who needed vaccination went 
back to that site and then those who weren’t coming—where they could go. That was a 
big time commitment for staff that are already busy with other sort of outreach topics.” 
 
Two more directors agreed that additional dedicated staff were needed for the program: 
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“It can’t be an add‐on to someone’s current role. It definitely should be one dedicated 
staff on the project. So I guess that would be the one thing that we knew in the beginning, 
but you don’t really know until you are in the midst of it, how much time it takes and it 
really needed a dedicated person from each organization.” 
 
Directors were also concerned about the time that they were asking stakeholders to donate to this 
project, and they discuss the balance between seeking participation and taking advantage of under‐
staffed CBOs. In particular, they mention concerns about CBOs who are so dedicated to bringing services 
to their communities that they will want to take on projects even when they don’t have the staff time or 
necessary infrastructure. 
 
The focus groups, interviews and monthly narratives also discuss the lack of language capacity to 
adequately address all of the language needs of the target communities. Project directors mention the 
need for bi‐lingual interpreters at events, and also the need for translators to help with creating in‐
language test result letters for all participants. It seemed to be the long wait times for test result letter 
translations that served as the greatest challenge. Directors relied on stakeholder partners, CBO 
partners and volunteers to translate letters, but due to their own resource limitations, these partners 
were often unable to get translated letters back to directors within a 5‐7 day time frame. This added 
wait time for participants who had blood drawn at screening events. Directors clearly felt badly making 
participants wait “2‐3 weeks or more” for their test results, and struggled with the possibility of 
spending funds to hire translation companies, who could turnaround the letters more quickly: “We have 
to balance—we don’t have a budget per se for that—for translation.” In the end, according to the 
monthly narratives, neither site wound up hiring translation companies, but both mention using Google 
Translate in a limited number of situations where they were felt they had no other choice. 
There appeared to be a lack of financial resources throughout the project, as well. This included a 
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shortage of funding for the project, as well as a shortage of funds for CBO partners and stakeholder 
organizations in general. Stakeholders mention difficulties securing funds for health‐related community 
services, such as health fairs: “And there are never resources to support that. And then you have to take 
that from within your internal resources to do. Nobody wants to fund health fairs but everyone wants to 
use them as venues.” Stakeholders were also keenly aware of the historical lack of funds for HBV 
screening in the community. As one stakeholder at project site Y describes, “For breast screening, we 
have a well‐woman program. But for hep B, every time we have a screening, X is pulling her hair out, 
figuring out how to fund it.” 
Directors agreed that enhanced community‐based HBV programming needs adequate funding in 
order to be successfully implemented: “Money. Funding is huge. You need money to do any of it. You 
need funding for lab tests, phlebotomy, travel, lunches, t‐shirts, etc. The current level of funding is not 
enough.”  
In addition to program funding, there was much discussion on the general lack of health care 
resources for the uninsured and uninsurable individuals who participated in the program. The lack of a 
safety net of care was a challenge for navigating patients who needed vaccine or follow‐up medical care: 
“You need a healthcare system for people to get into. I know certain cities have safety nets, but X is not 
one of them. You need to make sure you have resources available for uninsured, undocumented, etc.” 
 
Data collection, management and reporting 
Data collection appeared to be a challenge, particularly at the beginning of the project. Project 
directors and stakeholders, particularly from project site X, explained that they felt the data collection 
instruments (informed consent form and survey) were too long, and very difficult for participants to fill 
out without one‐on‐one help from a bi‐lingual interpreter. One exchange from focus group X explains: 
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Respondent 1: “A questionnaire, this really long thing. And then the consent form. I think 
there are all together three different forms. We have to explain to them in detail before 
they could get their vaccinations. Some people would come  in and have to wait a  long 
time.”  
Respondent 2: “Yeah. Especially [for people who] speak other languages. They had to wait 
for someone to explain [it] to them.” 
Respondent  3:  “I  think  the  same  thing—the  forms  took  too  long. And we usually do 
provide volunteers who help out with the forms. Without them, they wouldn’t be able to 
do them.” 
 
Stakeholders from project site Y agreed that bi‐lingual interpreters were necessary at screening 
events to make it easier for individuals to fill out the forms, and to ensure more complete and accurate 
data collection: 
 
“Something we learned is that translating forms is not enough. You need enough bilingual 
volunteers  to  be  able  to  help  each  person  fill  in  a  screening  form.  In  terms  of  data 
collection, that is important.” 
 
Once data were collected, they needed to be managed, and then reported back to CDC on a 
monthly basis. This, too, was described as a “major issue” and a “burden” by project directors. They 
identified challenges such as finding time to enter screening data quickly, before the next screening 
event was held and more data were collected. Data entry was described as “time‐consuming, 
particularly when juggling so many events.” Project directors from site X found that: 
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“It’s very important to get that data in as soon as you can. It you save it for the end of 
the month, it gets too hard. So I try to come in after events to enter the data. That’s 
especially important now that we have many sites.” 
 
Program implementation  
In the monthly narratives, project directors identified implementation challenges with program 
activities focused on screening, vaccination and linkage to care. These challenges fell under the 
following themes: planning event logistics, coordinating and managing multiple events and linkage to 
care, and addressing multiple language needs. 
Event preparation was brought up in multiple monthly narratives at both sites. There were ongoing 
challenges finding phlebotomists, nurses, and bi‐lingual volunteers to work at events. Directors tried to 
find phlebotomists and nurses who would volunteer their time at events, in a cost‐saving effort. 
However, volunteers were not generally available or willing. Additionally, directors needed to choose 
their phlebotomists and nurses carefully, as they needed those who were experienced working with 
large crowds: “Finding phlebotomists can be an issue. Volunteers are hard to find for this, it is hard to 
find people who have experience screening so many people in crowded events, and it can be cost 
prohibitive.” There were particular challenges with vaccine clinics – as there were multiple vaccine 
clinics scheduled each month, paying for nurses to administer vaccine was a clear burden:  
 
“Finding nurses to give vaccines at so many clinic events  is hard with a  limited budget. 
With so many clinics planned, we are concerned about not having enough money to pay 
for nursing. We are reaching out to local nursing schools to see if they will be able to send 
nursing students to conduct screenings starting January. However, we have been finding 
it very difficult getting any responses back from the nursing faculty.” 
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Another challenge with event logistics was preparing forms and procuring and transporting large 
amounts of blood draw equipment to and from events. “There are hundreds of forms to translate, print, 
copy, and carry back and forth,” which was further exacerbated by having to drive all equipment to 
every event, and then transport the filled blood tubes to a Quest drop‐off site. This was described as 
“Difficult because we have to bring a lot of blood draw equipment to all events and then either drive 
tubes to a Quest lab or arrange for Quest to pick up, which can be hard on a weekend.” 
Project directors from both sites explain that in order to meet program goals, they needed to 
conduct a great many screening and vaccination events. They both felt that there was limited time to 
complete the project and meet goals, and wound up “juggling multiple events” at once throughout the 
12 months. This was particularly difficult as screening events were not generally scheduled from 
December to February, surrounding Lunar New Year holidays. Thus, project directors were “trying to get 
in a large proportion of the screenings before winter weather, we are busy planning multiple events 
while at the same time maintaining timely follow‐up of screened individuals.” It was clear that planning 
back to back events generated an increased demand on staff time and challenged their organizational 
and planning skills:  
 
“At certain points in October, we had 4 events in different stages. Coordinating this was 
a  challenge, and  it  takes a  lot  to keep  the  team organized and ensure  that  there are 
absolutely no errors with regard to mailing letters to so many people.” 
 
Additionally, event planning posed a potential burden for community organizations who donated 
their sites for screening and vaccine clinics. It was often difficult to schedule four events (one screening 
and three vaccine clinic) at each site within 6 months, which made it “hard to get three doses in within a 
six month time frame, due to scheduling difficulties.” 
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Working with multiple languages also posed an implementation challenge for project directors, 
partners, staff and volunteers. Both project sites translated data collection forms into multiple 
languages as necessary, and described their commitment to sending out all test results in‐language. This 
was challenging: often, at larger health fairs and events, participants often spoke a number of different 
languages. Thus, they needed to find “multiple bi‐lingual volunteers, which poses a challenge. Some 
languages are hard to find.” Additionally, this was challenging in terms of getting test results out to all 
participants in a timely manner. As described by project directors in monthly narratives from both sites: 
 
“All test results must be given in‐language, which can add days onto them getting their 
results back. First we write in English, and then send it to volunteer/staff for translation. 
It his highly dependent on time and motivation of the translator.” 
 
“Test results provided in specific ethnic languages requires both translation and review of 
the translation.  Limited resources (volunteers and timing with the events, especially with 
back to back events) make this process challenging.  Translation itself is also costly.” 
 
Vaccine dose and draw 
Project site X piloted the “dose and draw” strategy. The project directors describe their experiences 
with this strategy in their interviews. They initially set out to try dose and draw because they felt that if 
they were screening populations that were highly under‐protected, then they could vaccinate more 
people at three events, versus four. They thought it “would be efficient to give the vaccine at that 
opportunity [where screening was also taking place]”, and,  
 
“I wanted to test  it out, so we decided to try  it—purely to see—I mean, having a high 
percentage of patients who needed the vaccine and got it and then only needing to come 
back two more times. It would have been worth it.” 
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According to the interview data, they only conducted dose and draw at one event. As it turned out, 
there were a  lot of people  from  that event who were already protected against HBV, and  the project 
directors “stopped doing  it because we vaccinated people who didn’t need  it, and  it was  just not—it 
wasted resources. We anticipated more people needing vaccine than actually did.” The project directors 
went on to explain that if they were working in a group that they knew had high rates of susceptibility, 
they would consider doing dose and draw again, but that, for the purposes of this project, they could 
never be sure in advance how protected a community was: “there was just too much variation to make it 
worthwhile for other events, I think.” 
There were other challenges with dose and draw, including the confusion that it added for 
community participants. Participants whose test indicated that they were already protected were told 
that they didn’t need to complete the vaccine, and that “We gave you a vaccination, you didn’t need it, 
so you don’t have to come back again…It created some confusion for that community. It was a strange 
conversation to have.” Additionally, the project directors describe the reporting for dose and draw as 
“the biggest burden” and “a hideous monster. It was one of those activities we were curious about and 
we knew it would be challenging, but it ended up being very difficult. I would not recommend it.” 
 
Strategies for overcoming challenges 
A key component of the monthly narratives, focus groups and interviews was to identify strategies 
for overcoming barriers and challenges that were found during the 12‐month project. These were 
strategies identified by stakeholders and project directors, put into practice at some point during the 
project, which seemed to help some the noted challenges. Before discussing these strategies, it is 
important to note that according to the data, many of the challenges had no immediate solution. 
Funding, for example – while lack of funding was identified as a significant challenge, there were no 
solutions identified and tried during the project (other than advocating for increased funding, which was 
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mentioned as a possibility for the future). Table 29. provides an overview of identified strategies for 
overcoming challenges. 
   Matrix query between codes for “challenges with HBV programming” and “strategies for 
overcoming challenges” revealed that there were clear relationships between the following themes in 
the focus group and interview text: the lack of physicians who screen for and manage HBV infection was 
linked with the strategy “find ways to bring in more primary care providers”; the challenge of having 
limited resources for vaccination was linked with strategies to ensure appropriate resources for 
vaccination before program start; challenges related to language capacity was linked with strategies for 
looking outside to the box to find bi‐lingual staff, partners and volunteers; and linkage to care challenges 
were linked with strategies to ensure strong relationships for partnering with organizations who already 
conduct patient navigation. 
 
Service integration 
Integration was identified early on by stakeholders and directors as a way to overcome both time 
and resource constraints, and enhance community participation in HBV programming. Many of the 
stakeholder organizations were reaching target communities by providing education, cultural, social and 
other health services, such as HIV testing and English language classes. At both sites, integration of HBV 
education and screening seemed to be a success: “I think integrating into our HIV testing. We just added 
in hepatitis messages into everything we were doing for HIV since the target populations were the same, 
at least for our program.” Another stakeholder added, “Like X, I think the bulk of our outreach work on 
this was health fairs and integrating the screening into the health fairs that we were already planning in 
other ethnic groups we were working with.”  
 
 
136 
 
 
 
HBV Education 
In order to improve participation at HBV education events, stakeholders found that promoting 
education events as “health education,” “liver health seminars” or “liver cancer education” seemed to 
bring in more community members to events, perhaps by reducing stigma associated with HBV. Project 
directors also found that including education on additional relevant topics (i.e. high blood pressure) and 
offering snacks and free giveaways could bring in additional attendees. Project site Y found that they 
were getting low participation at education‐only events, so they focused on integrating in‐language 
educational talks with each screening event, which they describe as successful. 
Project site X also describes strategies that they were considering for the future, to help improve 
HBV knowledge by using creative and technology‐based methods to overcome low literacy and low 
health literacy issues: 
 
“We’ve got all kinds of issues around literacy, so we’re going to need audio materials, and 
maybe video materials. And so that’s what we were brainstorming. If we’re really going 
to support people and make sure it’s successful, we need to take that next step forward.” 
 
 
Community HBV Screening 
In order to enhance participation at screening events, both sites learned that they needed to 
schedule events at the most trusted and convenient locations, during the days and times that were most 
convenient for their target community. When targeting Chinese restaurant workers at project site Y, for 
example, directors were careful to “schedule the event on a Monday, when many local restaurants were 
closed, and from 1pm‐5pm, so we could catch people between lunch and dinner shifts.” That event had 
115 participants, many more than anticipated. It was also found that promoting events in local ethnic 
newspapers, and promoting that free giveaways would be available at events, helped to enhance 
participation. 
137 
 
 
 
Project site X had success with focused messaging, as well. They included strong messaging about 
the link between HBV and liver cancer, and found that it persuaded people to get screened, and also 
helped persuade infected individuals to take action in seeking follow‐up care: 
 
“We have to tell people that they are at risk for liver cancer. That was a huge educational 
step. We had to tell people that this is really a type of cancer screening. Create a sense of 
urgency. That helps get people there. That helps with linkage to care.” 
 
By in large, it was the screening location day and time that proved the most important factor for 
overcoming low participation. Screenings that were held on Sundays at church, right after services 
ended, were successful, as described, “Because they were already there, and their leader announced 
that we would be offering free health screenings right after services ended.” Hosting screenings at a 
local Vietnamese pharmacy also proved successful in bringing in participants at project site Y. As was 
described in a monthly narrative: 
 
“XX  is a Vietnamese‐owned pharmacy, and has bi‐lingual  staff members who  speak 5 
languages. Thus, it is a trusted community site, and has a strong local following in the API 
community. XX  is a new neighborhood  for us, and working with XX has allowed us  to 
successfully screen over 150 individuals. They promoted the event to all of their clients in 
advance.  In addition, the high rates of  infection clearly show that this community  is  in 
need of HBV education and screening.” 
 
 
 
Linkage to Care 
Persistence and language capacity were two strategies found to be critical in successfully linking 
infected individuals to care. Having bi‐lingual staff or volunteers conducting patient navigation was key, 
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because most of the time, “you needed to leave a phone message, and it was better to do that in‐
language.” It was noted that it could take many phone calls over many weeks to get to speak to a 
participant, but that being persistent often eventually paid‐off. It was also suggested that linkage to care 
was best when integrated into existing patient navigator programs, because navigators were “already 
trained to do that” and could help improve outcomes. 
Developing partnerships with local FQHCs and other free clinics was seen as another key strategy for 
overcoming linkage to care barriers. Both sites found FQHCs that were willing to take on uninsured 
patients, had multiple language capacity, and were knowledgeable about managing HBV. Site X included 
a staffperson from the FQHC as a stakeholder, who noted that: 
 
“In terms of linkage to care, we are a community health center. Because the majority of 
our patients are Asian/Pacific Islander, we have a high rate of hepatitis B in our population 
and I think our providers, differently than some others, are familiar with it. For us, it was 
really referring back into our system for the most part, which I think made it simpler for 
us than maybe some of the other organizations involved.” 
 
Project site Y was able to develop a partnership with a local FQHC that wound up setting aside 2 
days per month where infected program participants could visit for follow‐up care. This simplified the 
process of linkage to care, as the site directors were able to tell participants exactly when and where to 
go for their care. A monthly narrative describes this successful strategy: 
 
“New partnership with XX Health Center in XX appears to be successful, at least initially. 
They were  able  to  block  of  4  days  in  April  and make  appointments  for  24  infected 
individuals. We  submitted  test  results  to  XX  for  infected  individuals,  XX  called  all  24 
individuals  to  let  them  know  the  date  and  time  for  their  appointment,  and  18/24 
confirmed. We will be receiving a report from XX regarding how many  individuals kept 
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their  scheduled  appointment.  This  can  be  a  successful  model  of  sustainability  for 
uninsured  individuals,  particularly  as  a  model  of  collaboration  between  community‐
based, research‐focused, and clinic‐based organizations.” 
 
Vaccination 
Both project sites initially tried to set standard dates and times for vaccine clinics (i.e. the first 
Saturday of every month at a certain site), but neither site saw high participation from this. Project site 
X’s strategy of a mobile vaccine clinic was seen as a successful, if not sustainable strategy. The key 
components were planning vaccine clinics at convenient community locations, dates and times, and 
using frequent in‐language telephone reminders to increase participation.  Project site X also developed 
a strategy for combining screening and vaccination events, where new participants were screened and 
vaccine was offered to those who had already been identified as susceptible. This strategy, though tried 
only once, did have high participation for vaccine:  
 
“Rolling  in  the  screening  event  with  vaccine  was  also  very  successful.  At  the  4/27 
screening  event, we  offered  the  vaccine  to  those who were  screened  at  XX  back  in 
February. We  had  20/25  individuals  show  up  for  the  vaccine  dose,  which  is  a  high 
response!” 
 
Data collection and management 
Representatives from project site X felt that shortening the data collection forms would help the 
process of data collection go more smoothly at screening events, but this was not put into practice 
during the project period. Both sites found that an important strategy was to recruit multiple 
interpreters to attend screening events, to ensure complete and accurate data collection, and to help 
counsel patients and answer questions. Additionally, both sites found that asking participants to show 
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them identification cards was very helpful in collecting accurate address and phone number 
information, to ensure that they would receive their test results and follow‐up calls. Project site Y also 
found that providing data collection forms to participants in advance was a successful strategy in 
improving screening participation and easing the data collection burden at events. For example, at an 
Indonesian church, they provided the forms in advance to the church leader, who passed it on to 
congregants and helped them complete the forms, so that they did not have to fill them out during the 
event.   
In terms of data entry and management, both sites ultimately agreed that while it was time‐
intensive, it is likely better for all data entry and management to be conducted by one single 
organization. This reduces necessary administrative time for training, oversight and quality control, and 
could improve the quality of the dataset. 
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Table 29. Identified strategies to overcome challenges with enhanced community‐based HBV 
programming. 
Stakeholder 
committee 
 Build trust before asking for task‐related participation  
 Ensure proper training is provided for all partners  
 Limit partner roles and tasks 
 Support partner initiatives (events/fundraisers) 
 Ask for partner feedback  
 Use phone or online platform for stakeholder‐wide meetings; keep them 
short and infrequent (bi‐monthly) 
 Use quarterly in‐person meetings to supplement calls; tie in trainings 
and time for networking; provide food 
 Provide adequate funding and support to partners, and incentives to 
keep activities on a timeline 
Community 
education 
 Don’t promote events as “hepatitis B” education; promote as “liver 
health” or “health education” 
 Include other topics of interest for the community at education events 
(i.e. diabetes, high blood pressure, health insurance) 
 Learn the most convenient site, date and time for the targeted 
community 
 Make sure in‐person education is conducted in language 
 Limit HBV‐education at celebrations and community events that are not 
health related; focus on increasing community presence 
 Roll in‐person education into screening events 
 Offer in‐language fact sheets and literature at all events, and be 
proactive about giving them out 
 Ask partners to include HBV literature into the information that they 
already give out to clients 
Community 
screening 
 Start small and build trust; work at making yourself known in the 
community 
 Learn the needs of the community so that you can make screenings 
convenient for them (i.e. choosing screening sites, dates and times for 
screenings) 
 Coincide screenings with religious services to promote participation 
 Integrate screening into existing services 
 Promote screenings in ethnic language newspapers; negotiate rates or 
offer in‐kind services 
 Recruit community leaders to help promote events 
 Roll in additional health services and promote as health fair to recruit 
participants  
 Offer small giveaways at events, and promote giveaways in advance 
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Table 29. (continued) 
Community 
screening 
 Partner with trusted, experienced phlebotomists, who will be 
responsible for screening equipment and transportation of blood tubes 
 Develop a network of bi‐lingual translators and interpreters 
 Develop templates for test result letters to limit the need for ongoing 
translation services 
 Have an organized workspace to manage data collection forms and test 
result letters 
 Hold events in 1‐2 languages at a time, to reduce need for multiple 
translations at events. 
 Plan well in advance of events to ensure all forms are ready 
 Recruit medical and graduate students to help at events, and to conduct 
additional health services (blood pressure, BMI, glucose) 
Vaccination    Plan vaccine clinics at convenient community locations, dates and times 
 Use frequent telephone reminders to increase participation; ensure 
adequate staffing (bi‐lingual) to conduct reminder phone calls 
 Combine screening and vaccination events, where you can screen new 
individuals and offer vaccine to those who have already been screened 
Linkage to care   Integrate linkage to care activities into existing patient navigation 
programs 
 Ask for client ID when gathering information at screening; collect two 
phone numbers from each participant 
 Collect information on preferred language by each participant; have in‐
language speakers conduct patient navigation 
 Be persistent in making follow‐up calls 
 Include HBV education and counseling into navigation services 
 Consider calling the doctor and make an appointment for participants 
who need extra help 
 Set up partnerships with FQHCs or other providers for setting aside 1‐2 
days per month for easy scheduling of infected participants who need 
follow‐up appointments 
 Be aware of resources for health insurance enrollment to refer 
uninsured individuals 
Data collection 
and management 
 Ensure 1‐2 dedicated staff for data collection, entry and management 
 Have participants fill out forms in advance of event 
 Limit the number of people who enter data; provide training for anyone 
entering/managing data 
 Conduct ongoing quality control checks of database 
 If you are going to ask partner sites to collect data, provide training and 
ongoing oversight 
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Discussion 
The data collected from this study have, for the first time, allowed us to start building a picture of 
HBV infection among foreign‐born APIs residing in Philadelphia who participate in community‐based 
health programs. Notably, study results have found that chronic HBV is prevalent among foreign‐born 
APIs in Philadelphia who participate in community‐based HBV screenings. Additionally, results suggest 
that patterns of infection differ by gender, age, education level, and personal/family history of HBV 
infection and HBV screening. This has implications for designing future screening and linkage to care 
interventions in Philadelphia that can target the groups most likely to be infected – such targeted 
interventions can have a larger impact on reducing the burden of end‐stage liver disease among highly 
affected groups, while saving programmatic resources. Study results also describe the methodologies 
and approaches that the Hep B United Philadelphia coalition (as well as others) can adopt to more 
successfully conduct future community‐based screening programs, to improve outcomes. The discussion 
section examines, in detail, the results of both the quantitative and qualitative study components, as 
well as the implications of these results for the future. 
 
Description of Participants 
The study sample was skewed female, as 60% of the participants were women. This coincides other 
studies done in the U.S., which indicate that API men are less likely to seek health services than API 
women, including screening for chronic conditions (Akosionu et al., 2015; Kue & Thorburn, 2013). This 
could be due to a number of factors, including employment/shift work of men in the target 
communities; higher HBV knowledge among women; male distrust of the system; and male‐focused 
cultural stigma around health seeking behaviors (Huang, Appel, Nicdao, Lee, & Ai, 2013).  
The study was successful in reaching a number of different API subgroups in Philadelphia, as well as 
community members throughout the adult lifespan. Most participants were from either China, Korea, 
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Vietnam or Cambodia, which was likely a factor of chosen CBO partners, screening sites and screening 
promotion – these four communities in Philadelphia have the biggest service infrastructure, including 
CBOs who reach out to them on a regular basis. These communities also have a large number of 
dedicated community health events conducted throughout the year, which we were able to combine 
with HBV screenings. They were also the four languages which we had the greatest capacity to serve, 
which meant that they were recruited more heavily for screening than other communities. 
 It was originally expected that the sample would skew older, as other community‐based screening 
programs have (Navarro et al., 2014), particularly with the emphasis on recruitment at churches. The 
higher rates of participation by younger adults could be due to higher un‐insurance rates among this 
group (James, Thomas, Lille‐Blanton, & Garfield, 2007; Ku & Matani, 2001): 71.65% of those in the 18‐29 
age group reported having no health insurance, compared to 43.31% of those in the >55 age group (of 
whom many were likely covered by Medicare). Reported health insurance coverage was low overall 
among the sample, as was health care usage, which was not surprising, as those seeking community‐
based screenings could be less likely to have access to routine care and preventive services. APIs in the 
U.S. are historically underserved, and report lower rates of health care usage compared to other groups 
(A. f. H. R. a. Q. AHRQ, 2005). 
The vast majority of participants did not list English as their primary language, which was expected 
since they were primarily foreign‐born, and 35% of Asians in the U.S. report living in non‐English 
speaking households (Reeves, 2004). Over 65% of the group had a high school diploma or less, which 
could be another indication of the lack of health care access among those who chose to participate.  
Only 21.07% reported that they had been previously tested for HBV infection, which aligns with 
other studies across the U.S. which have found self‐disclosed previous testing rates of between 15% and 
60%, though it is on the lower end of the spectrum (M. S. Chen, Jr. et al., 2013; Lai et al., 2007; Navarro 
et al., 2014; Taylor et al., 2005; Thompson et al., 2002). Individuals from China or Korea were the most 
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likely to self‐report previous HBV testing (28.10% and 24.62%), which could be relevant to the 
availability of language‐capable FQHCs specifically serving these communities in Philadelphia (including 
Chinatown Medical Services and the Jaisohn Center). Only 10.42% of individuals from refugee countries 
(Lao, Burma, Bhutan) stated that they had been tested for HBV before. This is surprising, as the 
Philadelphia Refugee Resettlement Program, run in partnership with Jefferson Health System, has a 
stated goal of testing all refugees for HBV at their first medical visit (within three weeks of their arrival 
to the U.S.) (personal communication, Director of Jefferson Refugee Health Program). It is possible that 
these individuals didn’t realize or understand that they had been tested for HBV, indicating the potential 
need for more HBV education when testing is administered to refugees.   
 
HBV Infection 
This study has found that chronic HBV was prevalent among foreign‐born APIs in Philadelphia who 
participated in community‐based HBV screenings. A total of 8% of participants tested positive for HBV 
infection, which is among the highest prevalence rates found through community studies in the U.S. 
Programs in high‐risk cities of California have found prevalence rates among their API screening 
participants of between 4% and 10% (Chang, Sue, Zola, & So, 2009; Navarro et al., 2014; Xu et al., 2013). 
Other API‐focused community screening studies from Maryland, Michigan, Colorado and Massachusetts 
have found prevalence rates between 2% and 7% (C. E. Hsu et al., 2007; L. D. Hsu et al., 2003; H. Lee, 
Hontz, Warner, & Park, 2005; J. Lee, Lok, & Chen, 2010). The only published rates that were higher than 
the one found here were from New York City and Houston. In New York City, another high risk urban 
area, a screening program published in 2006 found a prevalence rate of 14.5% among Chinese 
immigrants (CDC, 2006b). In Houston, where there is a high concentration of Chinese and Vietnamese 
immigrants, researchers screened 118 APIs and found a prevalence rate of 13.6% (Hwang, Mohseni, et 
al., 2010). 
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When looking at infection by country of birth, it is not surprising to see higher rates among those 
from China compared to the other groups (though this was not statistically significant). China has some 
of the highest rates of HBV in the world, particularly the Fujianese (from the Fujian province, average 
10%‐17% infection rate), who primarily make up the Chinese immigrant community in Philadelphia (G. 
Chen, Block, Evans, Huang, & Cohen, 2014; Tsang et al., 2008; Zhou, Huang, Wu, Lin, & Zheng, 2009). 
While China has seen decreasing rates of HBV infection in recent years due to use of the HBV vaccine, 
groups who were not targeted for vaccine or who immigrated to the U.S. before use of the vaccine 
(which began in China in 1992) (F. M. Lu & Zhuang, 2009) would not have benefited.  
The low HBV infection rate among those from Korea could be related to the decreasing infection 
rates in Korea. Prevalence there decreased to 3.7% in 2007 and 3.0% in 2010 (Kim et al., 2013; Park, 
Chung, & Lee, 2010), since they started mandatory administration of the HBV vaccine to all infants in 
1995 (CDC, 2010). The prevalence among the refugee countries was also in alignment with previous 
studies – a retrospective study of 31,980 refugees to the U.S. from 2006‐2008 revealed an infection rate 
of 2.8% (Rein, Lesesne, O'Fallon, & Weinbaum, 2010). What was surprising was the 0% infection rates 
found among individuals from India, which has infection rates of between 2%‐4% and is designated a 
country of “intermediate” prevalence (Acharya, Madan, Dattagupta, & Panda, 2006). However, only one 
screening was conducted in the Indian community, and all participants were from the same geographic 
area. Therefore, they could have come from a region where HBV prevalence is low. 
Controlling for other tested variables, age, gender, education, previous HBV testing, and family 
history of HBV or HCC were all significantly associated with HBV infection. The fact that male gender was 
associated with greater risk of infection is as expected, as API men are known to have greater rates of 
both HBV and HCC (Lin et al., 2007; V. T. Nguyen, Law, & Dore, 2009; WHO, 2014). In terms of age, it is a 
bit surprising that those 18‐29 years old had significantly higher risk of infection compared to those over 
55. With the administration of vaccines for the past two decades, it would have been expected that the 
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younger age groups had less infection. However, other studies have found similar findings. A New York 
study reported in 2005 found that among 925 API immigrants screened, the highest infection rate was 
found among the 20‐29 year olds (25%) and 30‐39 year olds (21%), and the lowest infection rate was in 
those over 60 years of age (7%) (CDC, 2006b).  
A quarter of infected individuals reported that they had a family member with HBV, and 15% 
reported a family member with HCC. Family history of HBV infection has been shown in other studies to 
be associated with HBV infection among APIs (CDC, 2006b). Not only has family history of HBV been 
shown to be correlated with HBV infection, it has also been shown to be correlated with HBV screening 
and vaccination behaviors.  
Living with someone who has HBV was also shown to be associated with HBV infection in this study. 
This is an expected risk factor for infection, and in fact, living with an HBV infected individual is a stated 
reason for HBV screening as per CDC guidelines (Weinbaum et al., 2008).  
Over half of all individuals found to be infected reported that they had been tested before, and one 
fourth of those knew that their previous test result had been positive. Having a personal history of HBV 
testing (i.e. reporting having been tested before) was significantly associated with HBV infection for this 
study sample. This could be due to individuals using free community HBV screening as a way of 
determining whether they were still infected with HBV, particularly for those who had limited access to 
any other health care. Thus, participants who already knew they were infected might have been 
motivated to be screened at community events to re‐assess their infection status. This result also 
suggests that health care providers should understand that a self‐report of previous HBV testing is not a 
reason not to test again, unless there is clear documentation of the test result. 
Education level was significantly associated with HBV infection, controlling for all other variables. 
Other studies have shown that education level can be associated with both increased screening and 
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vaccination behaviors (Strong, Lee, Tanaka, & Juon, 2012), but there have been no published studies in 
the U.S. (to the best of my knowledge) correlating HBV infection with education level among APIs. 
It was hypothesized that additional variables would be significantly associated with HBV infection, 
including those variables that were not significant after univariate analysis (country of birth, years in 
U.S.), and those that lost significance after multivariate analysis (speaking English as a primary language, 
having health insurance, having a regular medical provider). Some of the results are likely due to 
limitations of the sample size. This could be particularly true for country of birth, which, when broken 
down, left small categories. The country of birth could also have been affected by study recruitment and 
participation, which was heavily Chinese, Vietnamese, Cambodian, and Korean, with only small 
participation from the other countries. The results could also have been affected by how the questions 
were asked and interpreted on the data collection survey. However, the results could, to some extent, 
reflect the communities that participated – for study participants, health insurance status, having a 
regular provider, and years living in U.S. did not appear to be significantly associated with their HBV 
infection status. Other community‐based HBV studies in the U.S. have found differing results. For 
example, in the study of Chinese immigrants in New York City, living in the U.S. for a shorter amount of 
time and not having health insurance were both significantly associated with HBV infection (CDC, 
2006b). However, it is important to remember that community HBV studies can vary significantly, 
depending on the geographic location, study participation demographics, study recruitment, and 
community partners. Thus, it can be difficult to compare results between community HBV studies across 
the U.S. This variability among communities also suggests that making broad assumptions about HBV 
risk between different immigrant groups within a high‐risk population should be avoided without 
knowledge of the local community, particularly among those individuals with limited access to care. 
The final model for HBV infection includes the variables that were significant after univariate 
analysis, even if they were no longer significant after multivariate analysis. This includes health 
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insurance status, having a regular medical provider, and speaking English as a primary language. These 
variables were initially significant, and have been implicated as barriers to HBV screening and 
vaccination, and were therefore kept in the model (T. T. Nguyen et al., 2007; Strong et al., 2012).  
 
Protection against HBV Infection 
A total of 57.91% of the sample was protected against HBV infection (HbsAg‐/HBsAb+). HBV 
protection can be due to individuals being previously vaccinated as well as individuals who recovered 
from previous acute HBV infection. Since this study did not run the blood test to distinguish between 
these categories, we are unable to tell what proportion of the protected individuals were protected due 
to vaccine vs. previous infection. The rate of protection was high compared to other results of 
community‐based screenings, which have ranged from 36% to 54% (Chang et al., 2009; Juon et al., 2008; 
J. Lee et al., 2010; Sheu et al., 2010). For future research, funding entities should recognize the 
importance of providing sufficient funding to run the hepatitis B core antibody (HBcAb) blood test at 
community‐based screenings, which would allow organizations to make the distinction between 
protection from vaccine vs. protection from recovery of a past HBV infection. 
Most individuals found to be protected were female (61%), though this relationship was not 
significant. According to health care usage of API men vs. women, API women are more likely to seek 
out HBV vaccine than men (Akosionu et al., 2015; Middleman, Robertson, Young, Durant, & Emans, 
1999). Previous studies have also shown that higher education, living in the U.S. longer, being English 
proficient, having health insurance and a regular provider can be associated with increased HBV 
vaccination behaviors (P. J. Lu, Rodriguez‐Lainz, O'Halloran, Greby, & Williams, 2014; T. T. Nguyen et al., 
2007; Strong et al., 2012). However, there is little published literature looking at correlates of actual HBV 
protection. In this sample, none of these variables were significantly associated with protection against 
HBV. For some variables, this could be a factor of the sample size, particularly for those variables that 
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had a lot of missing values (years in the U.S., education level, family member with HBV, living with 
someone with HBV, and seeing a doctor in the past 12 months). 
Results of multivariate analysis indicate that those in the 18‐29 age group were more likely to be 
protected than those in the older groups, and the difference was significant compared to those between 
the ages of 30‐55. This is to be expected, as it coincides the initiation of HBV vaccination in other 
countries in the 1990s (both China and Korea started their national vaccine programs in 1992 (CDC, 
2010; F. M. Lu & Zhuang, 2009), and the 1990s initiation of school‐based mandates and catch‐up vaccine 
programs in the U.S (CDC, 1991). Thus, those in the younger age group likely have higher protection 
rates due to either being vaccinated in their country of birth, or in the U.S. as part of catch‐up vaccine 
programs for public school entry. 
According to the data analysis, those from Indonesia, India or a refugee country were least likely to 
be protected against HBV. Those from China, Vietnam and Korea had higher protection rates, though 
multivariate analysis showed that only those from Korea had a significantly higher protection rate. These 
protection rates also can be a reflection of country of birth, depending on the status of a country’s HBV 
vaccine program. The vaccine programs in China and Korea started in 1992, while other countries did 
not begin widespread HBV vaccination until later (CDC, 2010; F. M. Lu & Zhuang, 2009). The Vietnam 
national vaccine program was not started until 1997 (in high‐risk areas only), and wasn’t expanded to 
include birth dose for all newborns until 2003 (T. H. Nguyen et al., 2014). The vaccine program in India 
was not started until 2003, and that continues to focus on only certain regions of the country (Aggarwal 
et al., 2014). In Indonesia, HBV vaccine was integrated in the early 1990s into the national health 
program, with only limited results to due delivery barriers (Creati et al., 2007). In 2002, GAVI started an 
enhanced program to improve HBV vaccine rates in Indonesia (Kane et al., 2013).  
The high rate of protection among the participants from Korea could also be due to a large HBV 
education, screening and vaccination program conducted in Philadelphia through Fox Chase Cancer 
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Center in the 1990s by Dr. W.T. London and Dr. Hie‐Won Hann. This program targeted APIs, and the 
Korean community was a highly reached target community (personal communication, W.T. London). 
 
Susceptibility to HBV Infection 
Among the study sample, 34% of participants were susceptible to HBV infection. This susceptibility 
rate is low compared to similar published studies, which have found HBV susceptibility rates among APIs 
between 44% and 70% (Chang et al., 2009; C. E. Hsu et al., 2007; L. D. Hsu et al., 2003; Juon et al., 2008; 
J. Lee et al., 2010; Sheu et al., 2010).  
Results of multivariate analysis suggest that susceptibility was significantly associated with a number 
of tested variables, including age. Those over age 55 were more likely to be susceptible compared to 
those ages 18‐29. This is likely due to vaccine programs, both nationally and abroad, which target 
babies, children and adolescents. As national vaccine programs focus on vaccinating babies and young 
children, those in the sample who are over 55 have likely not been targeted for HBV vaccine. In the U.S., 
while it is recommended that high‐risk adults be vaccinated against HBV, there are few resources to 
implement this, and adults are not rigorously targeted for HBV vaccination in the U.S. (even high‐risk 
adults (NVAC, 2012; Weinbaum et al., 2008)).  
People who disclosed that they had a family member with HBV were significantly less likely to be 
susceptible compared to those who did not (or did not know). This could be because those who knew 
they had an infected family member were more likely to seek vaccine or have a physician recommend 
that they be vaccinated. It is also possible that some with an infected family member were actually 
exposed to the virus and recovered, and thus were more likely to be protected. A study in Maryland 
found that among foreign‐born Chinese participants, those who disclosed that they had an infected 
family member were more likely to have been vaccinated, thought this relationship was significant only 
during univariate analysis (Strong et al., 2012).  
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Participants who disclosed a personal history of HBV infection were less likely to be susceptible 
compared to those who had not been tested before and those who did not know their testing history. 
This is as expected, because those who had been tested before and found to be susceptible would, 
ideally, have been administered vaccine already, as per CDC guidelines (CDC, 2006a). 
Individuals born in Indonesia, an “other” or “refugee” country, or India, were more likely to 
susceptible to HBV infection. This could be due to the lack of effective national vaccination strategies in 
these countries. However, with the large number of categories in this variable (even having been 
collapsed), as well as the distribution of participants by country (very few people were tested from these 
countries), there are limitations with the data, and it is difficult to draw definitive conclusions regarding 
country of birth.  
 
Linkage to care 
Data for linkage to care was only documented during the period May 2012‐May 2013, so the 
numbers for this outcome were small, with regard to conducting logistic regression. Of 94 infected 
individuals found to be infected during that time, 61.70% made a first appointment with a physician, 
37.23% completed the appointment, and 38.30% were either lost to follow‐up, declined to seek care, or 
were tested too close to the end of the project period to complete a follow‐up visit. Most likely due to 
the small sample size, results of univariate analysis did not show any significant association between the 
predictor variables and the outcome “linked to care” except for being born in China and not knowing 
about a family member with HCC. The majority of the infected individuals documented during the May 
2012‐May 2013 project were from China, and had been screed in Chinatown or South Philadelphia. 
Thus, the finding that those from China were more likely to be linked to care might have been due to the 
partnership between Hep B United Philadelphia and Chinatown Medical Services. Chinatown Medical 
Services is a Federally Qualified Health Center (FQHC) that has Mandarin speaking staff, is located in 
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South Philadelphia, and does not require health insurance for medical care. Thus, with the removal of 
these barriers, it was not surprising that Chinese infected individuals were more likely to be linked to 
care than others. 
The results of the logistic regression analysis for the outcome “linked to care” indicate that we still 
do not understand enough about who is most likely to be linked to care in community‐based situations. 
There are very few published studies that could help us understand this better, and there is a clear need 
for more research, particularly research that could be conducted in situations where it is easy to follow 
and document uninsured, limited English proficient individuals through the process of seeking and 
accessing care. The one thing we have learned, from the results of the qualitative component of this 
study, is that linking people to care is a top priority of community‐based programs, but it is also a very 
difficult and time‐consuming service to conduct. Plus, there are many resource challenges that were 
identified that will need to be further studied to understand how best to overcome them. 
 
Enhanced community‐based HBV programming 
The qualitative analysis of the focus groups, interviews and monthly narratives produced in‐depth 
information that will add to the body of knowledge regarding enhanced community‐based HBV 
programming. A model of the processes, needs and broad strategies is displayed in Figure 17. The model 
was developed directly from the qualitative data, guided by the Community Coalition Action Theory and 
the original logic model for this project. The model reflects the roles and needs of all people involved 
with enhanced community‐based HBV programming, with a focus on directors/staff and stakeholder 
members. Strategies are included for developing and maintaining the stakeholder committee. The 
model also reflects the processes and strategies for program implementation, as well as the overall 
programmatic resource needs. Because of the large amount of data analyzed in the qualitative 
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component of this study, the model does is not inclusive of every identified process and strategy, 
though it includes those that were described the most, or considered to be the most important. 
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Figure 17. A model of the coalition‐based processes, needs and broad strategies for enhanced community‐based HBV programming. 
156 
 
   
Stakeholder committee 
Both project directors, staff and stakeholder members agreed that having a diverse, 
community stakeholder committee was critical to program success. Stakeholders brought much‐
needed resources to the table, and they also served as a link between the project and the 
targeted communities. Stakeholders shared expertise, such as knowledge of the cultural 
practices of target communities, as well as language‐related skills and experience.  
The study offers insight on the development and maintenance of these committees, which 
served mainly as steering committees for both the Philadelphia and Seattle project, helping to 
set the direction of the program for both sites. It was very important to set aside enough time 
for relationship development and building of trust between project directors and stakeholders. 
The data suggest that during the development phase, the amount of time that it takes to 
develop strong, trusted relationships cannot be under‐estimated. Thus, project directors needed 
to plan accordingly. The stakeholder partners all had clear commitment to the communities they 
serve, so it was important for the project directors to have a good reputation, and for their 
organizations to be seen as trustworthy. Having a previous relationship with a potential 
stakeholder member also seemed to serve as an important entryway for developing the 
committee. Not only did this make partners more likely to join the program, but it also helped 
the directors create a positive reputation among the target communities. An evaluation of the 
Center for the Elimination of Hepatitis B Health Disparities (CEED), a similar academic‐
community partnership out of New York City, also found that the historical context of 
relationships was important for the success of their coalition (VanDevanter et al., 2011).  
Stakeholders were also more motivated to join if they felt that the program would provide 
tangible benefit to their community members (i.e. not just handing out brochures). Providing 
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free screening and vaccination were seen as much‐needed, though hard to find, services that 
the program could provide. 
Also during the development phase, it was important for directors to be flexible in their 
expectations of partners, and have a specific role in mind for each partner. This ultimately 
helped stakeholder members to understand what their responsibilities would be, so that they 
did not feel too overwhelmed to join. 
In terms of stakeholder committee maintenance, all participants agreed that it was 
important to have ongoing, two‐way communication that was not overly burdensome. This is in 
alignment with other community‐academic coalitions, which found that communication was 
fundamental to fostering genuine partnership (Eriksson, Fredriksson, Froding, Geidne, & 
Pettersson, 2014). The CEED evaluation, which was the only published evaluation of an HBV 
coalition, found that lack of open communication served to hinder partner relationships 
(VanDevanter et al., 2011). Telephone meetings seemed to meet the needs of most, though 
meeting too often served only to reduce participation. Subsidizing the phone meetings with 
short written program updates helped stakeholder members feel ownership of the program, 
which seemed to enhance their commitment to the program. Semi‐frequent in‐person meetings 
were also seen as a positive way for stakeholder members to remain engaged, and to help 
develop relationships with other partners. 
All participants agreed that stakeholder members needed adequate and ongoing training as 
part of the program. Training needs seemed to focus on improving hepatitis B knowledge, 
conducting HBV screening events, data collection and management, and learning about 
available resources for infected individuals (including health insurance and free clinics). 
Additional stakeholder needs included financial resources to reimburse them for their time 
spent on the program. As was reiterated many times throughout the focus groups and 
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interviews, most stakeholder partners represented resource‐limited CBOs who could not afford 
to volunteer their time, even when they desperately wanted to make a difference in their 
community. For this reason, it was also important that stakeholder members not feel 
overburdened throughout the program – limiting the amount of work asked of each partner was 
important in helping them stay on as partners. The New York CEED evaluation also found that 
community partners working with limited resources struggled with multiple commitments and 
balancing responsibilities between their own organization’s mission and spending time on the 
hepatitis B project (VanDevanter et al., 2011). They concluded that limited resources and a tight 
timeline could overburden partners and hinder partnerships. They also suggest that aligning the 
priorities of the hepatitis B project with the priorities of the CBO partners could be an important 
step in help similar coalitions maintain strong partnerships even under resource constraints 
(VanDevanter et al., 2011).  
As was stated earlier, the project sites were not formally examples of CBPR, but they both 
combined tenets of CBPR work. The Philadelphia and Seattle partnerships, as described by the 
focus groups, interviews and narratives, offer examples of an “academic/researcher controlled” 
partnership, in that the project was initiated, and primarily controlled by the researchers 
(project directors) (Lesser & Oscós‐Sánchez, 2007). The research questions were already formed 
when the stakeholder committee was developed, and the researchers asked the stakeholder 
members for their collaboration and assistance with program implementation. The stakeholders 
served as community liaisons, helping to ensure that the study was successfully conducted, 
advising the researchers on most appropriate participation strategies, and providing access to 
the target communities (Lesser & Oscós‐Sánchez, 2007). These types of partnerships are 
commonly used for addressing minority health disparities, but because they are controlled by 
the researchers and not the community partners, the processes of building trust and a sense of 
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common mission, and creating collaborative, sustainable programs can take longer (Lesser & 
Oscós‐Sánchez, 2007). To help foster these relationships and outcomes in the future, the 
constructs of the Community Coalition Action Theory (CCAT) could be helpful (Butterfoss & 
Kegler, 2002). Knowingly or not, both the Philadelphia and Seattle coalitions followed most of 
the constructs and steps outlined by CCAT to some extent. They clearly went through the stages 
of coalition development, assessing resources and needs, formalizing relationships and 
articulating a mission during the development phase; they developed a formalized structure and 
processes, including communication and roles and responsibilities; and they worked jointly to 
implement programmatic strategies (Butterfoss & Kegler, 2002). Part of the stakeholder 
committee and programmatic successes could be due to the make‐up of the committee, which 
according to experience implementing CCAT, is most successful when made up of committed 
and diverse partners, and led by a committed leaders who foster open communication and a 
sense of belonging (Kegler, Steckler, McLeroy, & Malek, 1998). Both programs were at the 
coalition maintenance phase when data collection ended, so it could be beneficial for each site 
to work within the constructs of CCAT to move towards the institutionalization phase, thereby 
making the coalitions more sustainable. 
  
Overall programming processes, with challenges and strategies 
The processes for enhanced community‐based HBV screening, vaccination and linkage to 
care were documented for this first time in this study. The broad themes for these processes 
included planning, implementing and evaluating multiple activities, conducting linkage to care, 
collecting data, and managing the stakeholder committee and partner relationships. There were 
multiple steps associated with each process piece, as described in the monthly narratives and 
interviews.  
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Overall program implementation faced many challenges, though the stakeholders and the 
project directors discussed the challenges differently, as did the two project sites. All 
participants discussed time as the most challenging factor associated with the program. 
Stakeholders from project X were more acutely aware of programmatic challenges, including 
shortage of staff, language capacity and funding. Stakeholders from project Y did not discuss 
challenges as much. This could be because project X stakeholders were involved in the data 
collection, data management and reporting procedures, whereas stakeholders from project Y 
were not. Project directors spent a large component of their interviews and monthly narratives 
documenting and describing challenges. 
Enhanced community‐based HBV programming was seen overall as incredibly time‐
consuming, particularly during the start‐up period. Project site X had more difficulty with start‐
up since they did not already have a community coalition or partnerships with stakeholders. 
Project Y was able to leverage existing partnerships for a smoother start‐up. Project Y also had 
conducted data collection and management before, while project X had little experience with 
data collection. It was clear that three months was not enough start‐up time for the project, and 
that more time was needed to put the processes and relationships into place before 
implementing the program. 
Project directors noted that the administrative piece of the program was particularly 
difficult, as it involved juggling multiple screening and vaccination events at the same time. 
Project staff needed to be able to plan screening events, deliver test results, navigate patients, 
and manage vaccine events for three doses at the same time. Project directors describe their 
challenges meeting project goals, juggling and coordinating multiple events and tasks, 
maintaining the stakeholder committee momentum, and keeping on track with data collection 
and reporting. The importance of having strong organizational skills and using shared calendars 
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was emphasized in order to adequately manage all tasks. Additionally, the importance of 
advance planning was key to program success. Directors at both sites describe the need for 
more dedicated staff in order to conduct such large‐scale programming. Adequate staff training 
and ensuring partner participation was also an essential component of program 
implementation. 
Both directors and stakeholders also discuss the need to ensure that program components 
were in place before program implementation. There was particular emphasis on the critical 
need for bi‐lingual staff and volunteers. Bi‐lingual individuals were needed at all events to help 
participants fill out their data collection forms, but also for general crowd control and to help 
answer questions. They were also needed to help prepare test result letters, make phone call 
reminders for vaccine clinics, and conduct patient navigation. Both Seattle and Philadelphia 
needed to rely primarily on volunteers, since they did not have staff who could speak every 
language needed. This became a problem, as it was often difficult ensuring that volunteers and 
partners could translate letters and make phone calls within the necessary time‐frame. Directors 
discuss the idea that bi‐lingual services should be formalized and paid for in the future, to 
reduce the need to rely on volunteers, and to compensate interpreters for their time. 
The short time‐frame (12 months) of the cooperative agreement was a contributing factor 
to the overlap of multiple events. The directors and staff felt the burden of meeting outcomes, 
while the stakeholder committee did not seem to. It is clear that having to meet specific 
education, screening, vaccination and linkage to care goals within the given time‐frame 
contributed to the project directors and staff feeling overburdened.  
Future programming should take this into consideration, as setting goals that are too 
ambitious could serve to burn‐out program staff, cause errors, and ultimately affect community 
relationships. Too much time spent implementing programs leaves less time for adequate 
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planning and evaluation, and ensuring that the voices of partners and community members are 
heard. 
 
Community‐based HBV screening, vaccination and linkage to care: Challenges and strategies 
While neither site reached their original programmatic goals, both project sites were 
effective in reaching their targeted communities, with a total reach of over 10,000 high‐risk 
people. There were a number of identified challenges associated with conducting screening, 
vaccination and linkage to care. The challenges were on multiple levels: 
 individual challenges, including cultural beliefs, HBV‐related knowledge and stigma, and 
time constraints which made API participants less likely to attend screening and 
vaccination events and follow through with linkage to care; 
 programmatic challenges such as lack of funding, the need for increased knowledge and 
skills of stakeholder partners, the complication and necessary time associated with 
program implementation, limited language capacity, and difficulty accessing community 
members; and 
 systemic challenges, including the lack of a city‐wide health care safety net, and a 
limited number of language‐capable doctors available who conduct HBV screening and 
management of chronically infected individuals.  
It has been documented that foreign‐born APIs face a number of individual‐level challenges 
to accessing health care, and that they tend to have less health care usage than other ethnic 
groups in the U.S. (A. f. H. R. a. Q. AHRQ, 2005; Hu, 2008; Huang et al., 2013; RWJF, 2004). The 
financial and linguistic challenges are exacerbated with the cultural beliefs and stigma related to 
HBV infection, adding another level of barriers to HBV screening, vaccination and linkage to care 
behaviors (Cotler et al., 2012; Hu, 2008; H. Y. Lee & Vang, 2010; Ma et al., 2007; Ma et al., 2008; 
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Strong et al., 2012; Taylor et al., 2005; Thompson et al., 2002). Studies have shown that myths 
surrounding hepatitis B – from believing that HBV is not a serious disease to believing that 
family and friends will shun an infected person – can prevent APIs from seeking HBV screening 
(Cotler et al., 2012; Hu, 2008; Ma et al., 2007). This could be why it was difficult to recruit 
participants at the HBV screening and education events, even when the events were planned to 
be at convenient times and locations, with trusted community leaders. Improving accurate HBV 
knowledge among API communities has shown to increase intention to be screened for HBV 
(Juon et al., 2008; Ma et al., 2008), which means that for the future, enhanced community‐
based HBV programming must include in‐person HBV education as a top priority. Lessons from 
Philadelphia and Seattle indicate that integrating HBV seminars in with other, more accepted 
health information, such as colon cancer or diabetes education, can be one way to enhance 
participation in community‐based HBV education. One strategy that did not work was trying to 
integrate HBV education into cultural events. Thus, while cultural events and festivals can be a 
successful way to increase a coalition’s presence within the community, it is best, in the future, 
to limit HBV education to health‐specific events. 
HBV education, when combined with screening at the same event, seemed to promote 
screening participation at both sites. This can be a successful model for the future, as well, as 
long as the education is conducted in‐language, and the site can accommodate separate areas 
for education, data collection, and blood draws. Integrating screening and education into 
religious services also seemed a successful strategy to enhance participation, and other 
community screening programs have found this to be successful, as well. This strategy might 
work well because participants are already at the site for another reason, and do not have to 
make an extra trip to attend a screening.  
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Other strategies that enhanced participation in HBV screening highlighted the importance of 
getting to know target communities before implementing a program. This includes spending 
time with community leaders (and stakeholder partners) to gain an understanding of what times 
of year, days of week, and times of day are best to host events for different groups. For 
example, in Philadelphia, it was found that the Chinese restaurant workers needed screening 
events that were scheduled around their restaurant shifts, while Vietnamese participants 
preferred to attend events that coincided with church services on Sundays. Knowing the wants 
and needs of each community in advance can help to enhance participation. 
The use of community lay health workers could also help to promote participation in HBV 
screening, though this strategy was not tried by either Philadelphia or Seattle. The lay health 
worker model, which trains bi‐lingual community members to serve as health educators to 
motivate specific health behaviors, has been used in many API communities including 
Vietnamese and Hmong (M. S. Chen, Jr. et al., 2013; Lam et al., 2003). In the Hmong community, 
the lay health worker model was successful in improving HBV‐related knowledge and motivating 
participants to seek HBV screening (M. S. Chen, Jr. et al., 2013). This is a potential area for future 
research, to see if it would be an effective addition to community HBV programming.  
Linking infected individuals to care was particularly challenging for both sites, as can be seen 
from the outcomes – only 30% of infected individuals from Philadelphia completed a first 
appointment (though after the project period officially ended, an additional 45% of infected 
individuals completed a 1st appointment), and another 30% were lost to follow‐up or refusal. 
Keeping in mind that the limited time‐frame of the program did not allow for documentation of 
individuals who were screened towards the end of the project and saw a physician after the 
project ended, this is still a low rate for linkage to care. While a few other community programs 
have seen higher linkage to care rates (Hwang, Mohseni, et al., 2010; Pollack et al., 2011), these 
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programs were conducted with clinic partners, in cities that have actual safety nets for 
uninsured individuals, and have increased language‐specific services due to the high proportion 
of API residents. The majority of published literature indicates that linkage to care rates among 
community‐HBV programs remain low, and that only 29% of community programs conduct 
linkage to care, possibly because of the programmatic and resource barriers (Rein, Lesesne, 
Leese, & Weinbaum, 2010). In Seattle and Philadelphia, there were very limited resources for 
navigating infected individuals who spoke limited English, were uninsured (and potentially 
uninsurable), and were not comfortable traveling out of their neighborhood for care. 
Additionally, participants had little experience navigating the U.S. health care system, as was 
seen with the man in Philadelphia who thought that the doctor refused to see him because he 
didn’t understand that he had to make an appointment. These individual and systemic barriers 
are multiplied when added to the programmatic challenges with linkage to care, including staff 
time and coordinating language‐specific services for upwards of 7 languages. The lesson learned 
from Seattle and Philadelphia is that a system for patient navigation needs to be put into place 
before starting a community‐based screening program. The most successful linkage to care 
occurred when formal relationships were made with health clinics, including FQHCs, who agreed 
to set aside specific dates and times where infected individuals could see a physician. This made 
it easier to communicate with infected individuals, and eliminated some of the complication 
with making individual appointments. However, in cities like Seattle and Philadelphia, where 
there are a limited number of language‐capable FQHCs, transportation and time were still an 
issue. Additionally, conducting patient navigation was difficult for project staff and partners 
when they had never conducted it before. It seemed to work best when navigation was 
conducted by partners who already had experience conducting patient navigation (for other 
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health issues). This reinforces the importance of having a stakeholder committee and coalition 
partners with a diverse set of skills.  
However, delegating patient navigation also added more administrative oversight to the 
project directors, was often difficult to conduct for resource‐constrained partner CBOS, and also 
brought to light the limited funding for reimbursing partners for time spent on patient 
navigation. Thus, careful thought must be given in advance in terms of how patient navigation is 
going to be conducted, and financial resources must be available to compensate these efforts. 
However, it is clear from the qualitative data that unless more systemic resources are made 
available, including more clinics that provide language‐specific services, and more doctors who 
are able to manage chronic HBV, linkage to care for infected individuals will continue to be 
challenging. 
Vaccinating susceptible participants proved particularly challenging for both Seattle and 
Philadelphia, who saw significant drop‐off along with each dose of vaccine. Both sites 
experimented with creating their own vaccine clinics. Seattle tried to set aside specific dates and 
times for administering vaccine, and Philadelphia brought their Mobile Vaccine Clinic back to 
screening sites. Both site directors discuss at length the extreme difficulty with coordinating 
these events. In Philadelphia the challenge was asking community sites to host 4 separate 
events (one for screening and three for vaccination) within a 6‐month time period. Many sites, 
including churches and community centers, are not equipped with full‐time staff, and are not 
used to sticking to a rigorous schedule of events. Scheduling for vaccines proved difficult, 
particularly when vaccine clinics were potentially interfering with other events.  
In addition to scheduling difficulties, both cities had difficulty getting people to attend 
vaccine clinics. Reaching out to susceptibles was time consuming, and included multiple letters 
and phone calls, these methods were not always effective. There were many individuals who did 
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not complete their vaccine series within the time‐frame of the program. It is difficult to compare 
these results to other programs, as there are very few published results of community programs 
who administer vaccination. Three published studies had vaccine completion rates 59%, 79% 
and 85%, which are higher than the completion rates seen in either Philadelphia or Seattle 
(Chang et al., 2009; L. D. Hsu et al., 2003; Juon et al., 2008). One of these projects conducted in 
the D.C. metro area was a church‐based program, which had much success working with church 
staff and CBOs to conduct vaccination after services (Juon et al., 2008). This is a similar set‐up as 
the Philadelphia site, and it is difficult to say why they saw greater success. Another program, in 
Massachusetts, relied heavily on medical student and associated hospital involvement to 
conduct vaccinations (L. D. Hsu et al., 2003). The “Three for Life” program in San Francisco 
seemed to have higher completion rates ‐ their strategy was to ask for $10 payment with each 
vaccine dose, with the promise that all of the money would returned upon receiving the last 
dose (Chang et al., 2009). While this strategy worked for them, it has not been tried elsewhere, 
so it is difficult to say whether it would work in other cities. 
There was little discussion during the focus groups on program sustainability, which could 
reflect either the short time‐frame of the discussions (1.5 hours) or the layout of the focus 
groups questions. However, it is also possible, that as described, both coalitions spent the 
majority of the project period juggling multiple tasks and prioritizing active education, screening, 
vaccination and linkage to care activities. Thus, there could have been less time during the 
project period to plan for long‐term sustainability of the program, or of the coalitions 
themselves. This was an important omission from the focus group discussions, and can be used 
to inform other community coalitions, as well as program funders, to include plans for 
sustainability from program onset. 
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Data collection 
Data collection was a critical component of the community‐based HBV programs, in order to 
evaluate outcomes and add to the body of knowledge regarding HBV infection and linkage to 
care among APIs in the U.S. There is a lack of information on HBV prevalence in API sub‐groups, 
factors associated with HBV infection, and the follow‐up of individuals who are found to be 
infected at community events ‐ this has served not only to underestimate the problem, but has 
not allowed us to adequately address the needs of those communities most affected by chronic 
HBV (IOM, 2010; U.S. Department of Health and Human Services, 2011). Thus, the project 
directors had a clear understanding of the need to collect data.  
However, there were many issues associated with data collection and management. It was a 
time‐consuming effort, and involved ongoing training and oversight of those who collected, 
entered and managed the data. Experiences of both project sites led to the conclusion that it is 
best when one organization handles all of the data collection and management. However, it was 
still important for stakeholder and community partners to understand the need for collecting 
the data. This was something that was mentioned as a challenge by project directors, who felt 
that more could have been done to educate partners about the need for data, and how the data 
could and would be used to help foster long‐term change and better meet community needs in 
the future.  Other coalitions that have jointly collected data also found that it was important 
that stakeholders share in the research vision, and they recommend conducting open and 
ongoing discussion between researchers and staff beginning with the program development 
phase to ensure that everyone is on the same page (Eriksson et al., 2014).  
The CEED hepatitis B coalition in New York set up their data collection similar to the Seattle 
project site, where CBO partners were responsible for data collection, entry and cleaning. They 
came across the same challenges as Seattle – CBOs were under‐resourced and generally unable 
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to complete their data responsibilities on time. Thus, while sharing data responsibilities seemed 
to increase capacity among the CBOs (though this was not measured), the difficulties 
outweighed the benefits, from the perspectives of both the project directors and the partners 
(VanDevanter et al., 2011). Moving forward, it will be important to identify better methods for 
sharing data collection and management responsibilities within hepatitis B coalitions. 
Additionally, the process for collecting data at screening events was an important piece to 
ensuring high quality data collection. This is something confirmed during specific aim 1, as a 
large amount of missing data limited usability of data. Having the data collection forms available 
in‐language was critical for data collection, as was having bi‐lingual interpreters available to 
assist participants with completion of forms at events. Participants from project site X felt that 
the data collection survey was too long, which served as a barrier to collecting complete 
information. The key for the future will be finding a balance between collecting needed data and 
keeping the forms short enough to foster completion.  
 
Study Limitations  
While this is an important study to undertake, there are limitations. The data for specific aim 
1 was collected as part of a cross‐sectional, non‐randomized study, dependent on subject’s 
recollection and self‐report of key variables. Cross‐sectional studies only look at study 
populations at a single point in time, they are limited for studying causality and they have 
temporal ambiguity. As such, we can only look for associations between variables, not for cause‐
and‐effect.  
Additionally, the dataset used for specific aim 1 (surveys and HBV serology) only includes 
information on those who were screened at free community events in Philadelphia from 2008‐
2013. These individuals were foreign‐born and first generation APIs residing in the greater 
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Philadelphia area.  Those who were screened likely have demographics that differ from other 
ethnicities or communities, both within and outside of Philadelphia. Additionally, those who 
agreed to be screened could differ in important ways from those who declined. For these 
reasons, study results cannot necessarily be generalized to entire groups, to other ethnicities, to 
rural or suburban communities, or to APIs in other urban areas in the U.S. 
Additionally, there were limitations with data collection which restrict the conclusions that 
can be made from the univariate and multivariate analysis. A number of variables had a large 
amount of missing data. This is because some of the questions were added during the middle of 
the study period (i.e. “have you seen a doctor in the past 12 months”), or not asked for the 
entire study period (“i.e. “do you have a family member with HCC”). It could also be due to the 
sensitive nature of some of the questions, and the reluctance to disclose potentially stigmatizing 
information, such as personal and family HBV history. The long length of the data collection 
instrument could have also increased missing responses, as could the low literacy level among 
some of the participating communities. 
Misunderstanding of personal and family HBV history could also have affected responses to 
the screening survey. Study participants might have had trouble accurately recalling past HBV 
vaccine or screening. Or they might not have wanted to disclose that they had been tested 
before, with the worry that they would be declined the screening test. Participants might not 
have known about family members infected with HBV, which would have affected their 
response to those questions. Studies have shown that APIs are less likely to disclose or discuss 
an HBV infection with family members or friends due to fear of stigma. 
Also, there were variables that could be associated with the outcomes of HBV infection, 
protection, susceptibility and linkage to care that were not measured in this study. This includes 
attitudes regarding stigma, employment status, citizenship/immigration status, and HBV 
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knowledge. The final models developed from this study are therefore not inclusive of all factors 
that could be associated with the outcomes.  
It is important to note the data collected as part of specific aim 2 will be useful for 
guiding future programs, but will not necessarily be appropriate for all programs. As seen 
between Philadelphia and Seattle, community‐based HBV programming will differ from city to 
city or site to site, depending on the socio‐demographic and cultural make‐up of the target 
communities, the stakeholder partners, and the systemic resources. Conclusions drawn from 
this study might not necessarily be generalizable to other cities or sites. 
 
Study implications and future directions 
Community‐based HBV programming will continue to be a key component of addressing the 
high prevalence and low diagnosis and care rates of APIs in the U.S. results of studies such as 
this one can help to design and implement future community‐based programs to increase their 
effectiveness, particularly in a limited resource climate. With this in mind, the following 
recommendations are made for the future, based on the results of this mixed methods study: 
 The resource needs for community‐based HBV programming cannot be under‐
estimated. It is important to secure dedicated staff, bi‐lingual interpreters and 
translators, trusted community partners, necessary equipment (including vaccine), and 
funding prior to implementing community‐based HBV programming. Project directors 
must anticipate the need for dedicated staff for programming.  
 Funding is critically needed for these types of efforts. As the federal government has 
tasked communities with conducting community‐based HBV programming, continued 
advocacy will be needed to ensure that sufficient funding will be made available to 
appropriately and effectively conduct such programs. 
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 A committed stakeholder committee is necessary for program success. Stakeholders 
should be trusted community leaders, and bring multiple skills and resources to the 
table, including access to communities and patient navigation. Project directors should 
anticipate that building relationships and trust takes time, but will enhance stakeholder 
engagement and success. The stakeholder committee, and coalition‐at‐large should be 
involved throughout the program process, and will also need HBV‐related knowledge 
and skills training. Community partners will not necessarily be on board with data 
collection and reporting, so there should be some understanding from the beginning 
about the need for research, and the role that stakeholders will have. Stakeholder roles 
in the program should be limited to activities that they are most interested in, so that 
partners do not feel burdened. Ongoing stakeholder engagement should include 
(limited) phone and in‐person meetings. Stakeholder feedback should be collected to as 
part of ongoing program evaluation. Project directors should consider using the 
Community Coalition Action Theory to build and manage their coalition, as well as base 
their program within the tenets of Community‐Based Participatory Research. 
 Community‐based HBV programming should be conducted within the needs and 
preferences of the target communities. This includes hosting events at convenient 
times, trusted locations, and with trusted community partners. Additional research is 
needed to identify additional strategies for improving participation at screening and 
education events. 
 Community‐based HBV vaccine clinics can be successful in reaching some participants, 
but overall, they might not be effective in fostering vaccine completion. For the future, 
community‐based HBV programs might also focus on navigating susceptible individuals 
into care to receive their HBV vaccine doses. This would have the added benefit of 
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helping more individuals find a medical home so that they could receive additional 
primary and preventive care services. Both Seattle and Philadelphia should conduct 
additional research to try and assess why their vaccine completion rates were low, so 
that they can build a more effective program. Additionally, advocacy efforts are needed 
to foster the creation of federal and state resources for adult vaccination programs. 
 Effective linkage to care of infected individuals takes time, coordination of efforts, 
language‐specific staff and resources, and access to language‐specific, centrally located 
providers where both insured and uninsured individuals can access care. Patient 
navigation programs are important for linking individuals with care, at least through 
their first medical appointment. Programs should consider incorporating trained patient 
navigators from the planning phases. Future programs should consider including more 
primary care providers, and hospital/clinic representatives as stakeholder members, to 
try and identify better ways of coordinating linkage to care. Programs should also 
consider advocating at the local level for increased healthcare safety nets for 
underserved, limited English proficient communities.  
 Data collection should be conducted as part of community‐based HBV programming, 
but surveys should consider streamlining to ask only the most pertinent questions. This 
could improve data quality and prevent missing questions. For example, the questions 
about personal history of testing and family history of HBV infection were associated 
with both HBV infection and susceptibility, so at least one of those questions should be 
included (but potentially not all of them need to be included, since they likely measure 
overlapping constructs). Questions regarding health care insurance and usage could also 
be streamlined, as they, too, likely measure overlapping constructs.  
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 The evidence from this study suggests that it is critical to promote and implement 
widespread adoption of the USPSTF HBV Screening Guidelines, to improve HBV 
screening at the primary care level and decrease the long‐term need for community‐
based screening. These study results can be used as a catalyst for moving this proves 
forward. HBV researchers should look at the potential impact that the Affordable Care 
Act (ACA) and the USPSTF HBV Screening Guidelines will have on future HBV screening 
rates. The USPSTF HBV screening guidelines, if implemented successfully, can improve 
HBV screening rates among high risk groups who have health care access. ACA could 
improve health insurance rates among traditionally underserved populations, including 
APIs. Together, the USPSTF guidelines and the ACA could serve to lessen the burden on 
community‐based HBV screening programs by fostering screening at the primary care 
level. This would allow community‐based HBV screening programs to focus their work 
on those constituents who have little or no health care access, which could help foster 
program sustainability in times of limited financial resources. More work is needed to 
better understand how the USPSTF screening guidelines could be successfully 
implemented, including how to educate providers and promote screening behaviors so 
that more providers screen their high‐risk patients.  
 
Philadelphia‐specific implications 
There appear to be low HBV screening and vaccination rates, and high infection rates 
among Philadelphia APIs who participated in the study. Future programs should focus 
screening efforts on all foreign‐born APIs. However, during times of limited financial 
resources, screening can be targeted to foreign‐born individuals, between the ages of 18‐29, 
who have lower education levels, have been tested before, and disclose a family history of 
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HBV or HCC. This has many implications for improving diagnosis rates in young foreign‐born 
APIs who lack health insurance and are medically underserved (and uninsured). It does not 
mean that all others should not be tested, as there were still considerably high infection 
rates among others. It only can serve as a guide to target screening interventions to what is, 
perhaps, the highest risk group locally. To consider this approach, more research would 
have to be conducted to ascertain the best ways of motivating young foreign‐born API men 
to participate in HBV screening events. 
Additionally, study results indicate that HBV protection rates are low among foreign‐
born API participants, so it cannot be assumed that just because someone is under the age 
of 29 and was born in a country they has a national vaccine program that they have been 
vaccinated. Protection status among refugees was low, which brings up the issue of local 
refugee resettlement. HBV screening, with vaccination as necessary, is part of the local 
refugee resettlement program in Philadelphia (personal communication with the Medical 
Director of the Jefferson Refugee Health program, and the Nationalities Services Center). 
More research needs to be done to identify what might be causing low protection rates 
among refugees who should have gone through the vaccine series within the first 6 months 
of arrival to the U.S.  
There are many variables that were not found to be significant with either infection, 
protection, susceptibility or linkage to care. This could have been due to the large amount of 
missing data. Additional targeted data collection (to reach a larger sample size), as well as 
additional analysis including multiple imputation (to decrease the number missing) might be 
able to better clarify the relationships between these variables. Additionally, future data 
collection could focus on including questions regarding HBV knowledge, employment status, 
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stigma, and citizenship, to be more inclusive of variables that others have found to be 
associated with HBV infection. 
 
Conclusion 
This mixed‐methods approach has allowed us, for the first time, to better understand 
chronic HBV infection, protection and susceptibility among high‐risk APIs in Philadelphia. 
This study also identified the key processes, challenges and strategies involved in improving 
HBV screening, vaccination and linkage to care rates within API communities. Together, 
study results could have strong implications for developing more targeted and effective 
community‐based HBV programs in the U.S. The study also identified future areas of 
research and programming that will help meet the long‐term goal of eliminating HBV‐
related health disparities in the U.S. 
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Figure 3 Community Coalition Action Theory
(CCAT)     Butterfoss & Kegler, 2008
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Conditions that foster productive collaborations and coalitions. Coalitions must be dynamic and 
responsive to culture, racial, and ethnic diversity, and how people usually work together in a 
community, region, or state (Butterfoss, 2007). Contextual or environmental factors can enhance or 
inhibit collaboration and significantly impact a coalition throughout its development (Butterfoss & 
Kegler, 2009, Lasker, Weiss & Miller, 2001; Mattesich, Murray-Close & Monsey, 2001).  
Table 1  Key Sustainability Tasks for Coalitions 
Stage of 
Development 
Tasks 
Formation  Build community ownership
 Assess community needs & assets (e.g., by using MAPP tool)
 Develop commitment for vision, mission, goals & objectives
 Create viable organizational structure
 Recruit key organizational members
 Build leadership team
Maintenance  Retain member commitment & participation to achieve goals
 Obtain and share member resources
 Continue to assess community assets & needs
 Plan/implement effective PSEs
Institutionalization  Diversify & strengthen coalition’s financial base
 Ensure Community Home for ongoing efforts
 Plan for leadership succession
 Spin off/institutionalize strategies to member organizations &
community institutions
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fo L1~@ HEPATITIS B FOUNDATION ~(~ 3805 Old Easton Road Doylestown, PA 18902 
Phone: (215) 489-4900 
Email: info@hepb.org 
CAUSE FORA CURE 
www.hepb.org 
Approval Oat : Ot-! 1/3h J-. 
Hepatitis B Screening Form (Revised April 9, 2012) 
Screening ill: ______ _ 
Age: ___ _ 
Gender: 10 M 20 F 
1. Ethnicity: 10 Black 20 White 30 Hispanic 40 AsianlPacific Islander 
sO Native American/Alaska Native 60 Other: 
2. Highest level of education: 10 Less than high school 20 High school diploma 
30 Technical/vocational training 40 Some college 
sO College degree 60 Graduate degree 
Alternatively, if your native education system is different, how many years of school did you attend? _ 
3. How many people live with you now? ___ _ 
4. Are you currently living with anyone with Hepatitis B? 10 Yes 20 No 30 Don't Know 
5 . Country of birth: ______ _ 
6. Year arrived in US: 
----
7. Mother's country of birth: ___ _ 8. Father' s country of birth: ____ _ 
9. If you are woman, are you currently pregnant or do you suspect that you are pregnant? 
10 Yes 20 No 30 Don't know 
10. Is English your primary language? 
11 . Do you have health insurance? 
10 Yes 
10 Yes 
20 No 
20 No 
12. Do you have a regular doctor or health care provider? 1 0 Yes 2 0 No 
13. Have you seen a doctor within the past 12 months? 10 Yes 20 No 
14. Why are you here for testing? 
10 My doctor recommended I come in for testing 
20 My insurance won't cover testing and I want to be tested 
30 I think I might be infected with hepatitis B 
40 A family member or personal contact is infected with hepatitis B 
sO I saw/heard an ad for it 
60 My family member recommended I come in 
70 I was here or at an event and someone recruited me 
sO Other reason: 
---------------- -
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15. Have you ever been tested for hepatitis B before today or has a doctor ever told you that you had hepatitis B? 
10 Yes 20 No 30 Don't know 
If yes, what was the outcome of the test? 10 Positive 20 Negative 30 Don't know Approv lOt 
16. If you have never been tested for hepatitis B before, please list the reason(s) (please check all that apply): 
10 The cost of hepatitis B testing was more than I can afford 
20 I did not know where to get a test 
30 No doctor ever recommended that I get tested 
40 I am scared ofneedleslblood tests 
50 I did not think that I was at risk for hepatitis B 
60 I was scared to find out I have hepatitis B 
70 Other reason (please specify): ______ ______________ _ 
17. Were you ever given medicine to treat hepatitis B? 
10 Yes 20 No 30 Don't know 
18. Have you ever received vaccination or shots to protect you from hepatitis B? 
10 Yes 20 No 30 Don't know 
19. Do you have any family members with hepatitis B? 1 0 Yes 
If yes, who has hepatitis B? 10 Spouse 20 Mother 
50 Child 60 Cousin 
80 AuntlUncle 90 other: 
20 No 
30 Father 
30 Don't know 
40 Sibling 
70 Grandparent 
20. Do you have any family members with liver cancer? 10 Yes 20 No 30 Don't know 
If yes, who has liver cancer? 10 Spouse 20 Mother 30 Father 40 Sibling 
50 Child 60 Cousin 70 Grandparent 
80 AuntlUncle 90 other: 
20. At the end of this screening, if you test positive, do you intend on seeking treatment within 
the next 6 months? lO Y es 
20 I'd like to, but I cannot pay for treatment ifI'm positive 
30 No, I don't want to be treated right now for non-financial reasons 
Thank you for completing this form! 
CBO SUBCONTRACTOR INTERVIEW GUIDE  
Thank you for your time today. I’m ____ and I’m from RTI, a nonprofit research organization. I 
am conducting a series of these interviews for the Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), an agency of the U.S. Department of Health and Human Services.  
I’d like to talk about your experiences as a stakeholder for the CDC project to build capacity for 
screening, vaccination, and linkage to care for foreign-born persons at highest risk of hepatitis B. 
The reason we are having this interview is to hear your opinions about the project so that we can 
see what’s worked, what hasn’t, and what lessons have been learned over the past year. The CDC 
plans to use this information to develop national guidance for screening, vaccination, and linkage 
to care for foreign-born persons at risk for hepatitis B. Your insights and experiences are very 
important to this process, and your time today is appreciated.  
Before we begin, I want to review a few things:  
Your participation is voluntary.
Everything we discuss today will be kept private to the extent allowable by law. I will be audio
recording our conversation today and my colleague _________ will be taking notes as we talk. 
The recordings and notes will be used to help us write a summary report and will be kept in a 
secure location and then destroyed at the conclusion of the study. I want to stress that no names 
will be mentioned in the final report created from the focus groups; you will only be referred to by 
your role as CBO subcontractors.  
If at any time you are uncomfortable with the questions, you can choose not to answer. Just let
me know that you prefer not to answer if I should call on you. 
Most importantly, there are no right or wrong answers. I want to know your opinions.
Do you have any questions before we begin?
1 Program Development 
1. What were some of the reasons your organization decided to become involved in this project?
2. What were some of your initial concerns?
– Were they addressed? If so, how?
3. Walk me through the initial planning for this project:
– What steps did you go through?
– Who did you work with during the initial planning? (PROBE: outside organizations, specific
partners, get at why they were brought in) 
4. What were some of the challenges you faced when planning this project? How were they
overcome? (PROBE: internal to organization, external, resource-based) 
5. [Seattle only] What were your experiences working with [HBCW]/[HEP] to develop this project?
What worked well? What didn’t work well and why? 
2 Training and Technical Assistance 
1. What kind of training or technical assistance did you receive during the implementation period?
2. How helpful was the training and technical assistance you received? How could it have been
improved?  
3. What other types of training or technical assistance would you have liked to receive?
4. What kinds of training or TA would be essential for organizations wishing to implement a similar
program?  
3 Data Collection and Management 
1. What have been your experiences with data collection? What worked well? What didn’t work
well and why? 
2. What kinds of changes to data collection were made during the project period? To what extent
were these changes helpful? 
3. How have you used the data for monitoring and evaluation purposes?
4. After the project ends, do you intend to continue collecting these data? Why or why not?
5. What other data elements would you like to add going forward?
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6. [for Seattle only] Tell us about the data sharing process. What worked well? What didn’t work
well and why? How could it be improved? 
3.1 Stakeholder Committee 
1. How did you choose the members of your stakeholder committee? Walk me through how you
decided who to include and why you chose them.  
2. Describe for me the key activities of the stakeholder committee.
3. Did the stakeholder committee benefit the project? If so, in what ways?
– Was having a stakeholder committee necessary for the success of the project?
4. From your experiences on this project, what are some of the qualities of engaged stakeholders?
5. What were some of the challenges encountered by the stakeholder committee? How were the
challenges addressed? 
6. What were some of the challenges encountered by you in your role with the stakeholder
committee? How were the challenges addressed? 
7. How did you decide on the format and structure of the meetings?
8. In terms of the format and structure of the meetings, what worked well? What didn’t work well
and why? (PROBE: meeting frequency, subject matter, participation levels)  
9. How do you communicate with stakeholder committee members outside of the regular
meetings? (PROBE: mechanisms, frequency) 
10. How has the stakeholder committee changed over time?
11. Is there anything you wish was different about the stakeholder committee? If yes, what?
12. Do you have suggestions for other jurisdictions that might be working on developing a
stakeholder committee for a similar project? 
3.2 Sustainability 
1. What were your organization’s greatest successes during this project?
– To what or whom do you attribute these successes?
2. More globally, what were the project’s greatest successes? To what or whom do you attribute
these successes? 
3. What resources were critical to the program’s success? How were they critical?
4. What resources were lacking or missing altogether?
5. To what extent do you think the program is sustainable?
– What parts are most sustainable? Why?
– What parts are least sustainable? Why? How could you address the lack of sustainability?
6. What resources are critical to sustainability? How easily do you think it will be to put these into
place? What barriers might you encounter? 
7. [Seattle only] How do you envision working with [HBCW]/[HEP] in the future to continue this
work? What resources will be necessary to sustain your partnership? 
4 Conclusion 
1. If another CBO asked you for advice about starting up a similar program, what would you tell
them?  
2. Is there anything else you would like to say about any of the topics we’ve discussed or about
your experiences? 
I would like to thank you for your time and opinions today. Your feedback was very useful and will 
be very helpful. 
STAKEHOLDER FOCUS GROUP GUIDE 
Thank you for your time today. I’m ____ and I’m from RTI, a nonprofit research organization. I 
am conducting a series of these interviews for the Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), an agency of the U.S. Department of Health and Human Services.  
We’re here today to talk about your experiences as stakeholders for the CDC project to build 
capacity for screening, vaccination, and linkage to care for foreign-born persons at highest risk of 
hepatitis B. The reason we are having this focus group is to hear your opinions about the project 
so that we can see what’s worked, what hasn’t, and what lessons have been learned over the past 
year. The CDC plans to use this information to develop national guidance for screening, 
vaccination, and linkage to care for foreign-born persons at risk for hepatitis B. Your insights and 
experiences are very important to this process, and your time today is appreciated. 
Before we begin, I want to review a few things:  
Your participation is voluntary.
Everything we discuss today will be kept private to the extent allowable by law. I will be audio
recording our conversation today and my colleague _________ will be taking notes as we talk. 
The recordings and notes will be used to help us write a summary report and will be kept in a 
secure location and then destroyed at the conclusion of the study. I want to stress that no names 
will be mentioned in the final report created from the focus groups; you will only be referred to by 
your role as stakeholders.  
If at any time you are uncomfortable with the questions, you can choose not to answer. Just let
me know that you prefer not to answer if I should call on you. 
Most importantly, there are no right or wrong answers. I want to know your opinions.
Do you have any questions before we begin?
I’d like to start by having each of you introduce yourselves. If you could please let me know your 
name, your organization, and your role there.  
1 Program Development 
1. By a show of hands, how many of your organizations were involved in hepatitis B work before
this project? 
2. How did your organization become involved in this current project?
3. What were some of the factors you weighed as you considered becoming involved with this
project?  
4. By a show of hands, how many of your organizations have worked with [CBO subcontractor(s)]
before this project?  
– If yes, how long have you worked with [CBO subcontractor(s)]?
– What are some of the ways you’ve worked with them?
5. What were some of the challenges you faced when planning this project? How were they
overcome? (PROBE: internal to organization, external, resource-based) 
6. For those of you who don’t normally focus on hepatitis B, what are some ways that you’ve
incorporated this project work with your organization’s mission? How has it gone? 
2 Implementation of Current Project  
1. What has been your organization’s role in the project?
2. What were the steps you used to help implement or start the project?
3. What have been some of the main project activities you’ve participated in?
– How did they go?
– Were there things you’d do differently? If so, what?
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4. How did your organization’s role in the project change over time?
– Why did your organization’s role change?
5. What were your organization’s greatest successes during this project?
– To what or whom do you attribute these successes?
6. More globally, what were the project’s greatest successes? To what or whom do you attribute
these successes? 
7. What were some of the barriers or challenges you faced working on this project?
– How were they addressed?
– Who was responsible for addressing them?
3 Stakeholder Committee 
1. How did you get involved in the stakeholder committee?
2. What have been the most important roles of the stakeholder committee during the project?
3. Describe for me how the stakeholder committee has benefitted this project.
4. What were some of the challenges encountered by the stakeholder committee? How were the
challenges addressed? 
5. What do you think about the monthly stakeholder committee meetings? (PROBE: frequency,
subject matter, participation levels, etc.) 
6. How has the stakeholder committee changed over time?
7. Is there anything you wished was different about the stakeholder committee?
4 Sustainability 
1. If the stakeholder committee were to continue after the CDC contract ends, would you continue
to be involved? Why or why not? 
2. To what extent do you think this work is sustainable after the CDC contract ends? What
resources are critical to sustainability? 
5 Conclusion 
1. What would you tell other jurisdictions that are considering developing a similar project?
– Would you suggest to them that they form a stakeholder committee? Why or why not?
2. Is there anything else you would like to say about any of the topics we’ve discussed or about
your experiences?  
I would like to thank you for your time and opinions today. Your feedback was very useful and will 
be very helpful. 
Updated 6-5-2013 
Hepatitis B Foundation 
Codebook for HBV screening data 
**Dataset rule ‐ non‐response on screening form = blank cell in dataset 
Venue Codes: 
1 = "Public clinic" 
2 = "Private clinic" 
3 = "Hospital" 
4 = "Community center" 
5 = "Church" 
6 = "health fair" 
7= “festival or cultural event” 
8= “corporation/business” 
9= “restaurant” 
10= “pharmacy” 
________________________________________________________________________ 
Column A: “Unique Participant ID” 
Code rule = starting with “1” for first participant 
Column B: “Age” 
Column C: “Gender” 
1 = Male 
2 = Female 
Column D: “English your primary language” 
 1 = Yes 
 2 = No 
Column E‐F (For multi‐ethnic participants): “Race/Ethnicity” 
1 = Black 
2 = White 
3 = Hispanic 
4 = Asian/Pacific Islander 
5 = Native American/Alaska Native 
6 = Other 
Column G: “In what country were you born?” 
1=Korea 
2=China 
3=India 
4=U.S. 
5=Indonesia 
6=Vietnam 
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7=Mexico 
8=Lao   
9=Cambodia 
10=Africa 
11=Malaysia 
12=Hong Kong 
13=Germany 
14=Bolivia 
15=Jamaica 
16=Burma 
17=Puerto Rico 
18=Canada 
19=Thailand 
20=Scotland 
21=Haiti 
22=Sierra Leone 
23=United Kingdom 
24= Ghana 
25= Nigeria 
26= Benin 
27= Mauritania 
28= Guinea 
29= Senegal 
  30= Ivory Coast  
  31= Mali 
  32= Taïr  
  33= Burkina Faso 
  34= Gambia 
  35= Niger 
  36= Congo 
  37= Liberia 
  38= Philippines  
  39= Colombia  
  40= Taiwan 
  41= Shanghai  
42=Dominican Republic 
43=Austria 
44=Russia 
45=Japan 
46=Bhutan 
47‐Italy 
48=Singapore 
49=Bangkok 
 
Column H: “What year did you arrive in the United States?” 
4 digit year 
Updated 6-5-2013 
 
Column I: “What was your mother’s country of birth?” 
  Same codes as above   
 
Column J: “What was your father’s country of birth?” 
  Same codes as above 
 
Column K: “Pregnant”  
code rule = leave blank for male gender (column C=1) 
1 = Yes 
       2 = No 
       3 = Don't Know 
 
Column L: “Highest education level” 
  1 = Less than high school 
       2 = High school diploma or GED 
       3 = Technical/vocational training 
      4 = Some college 
       5 = College degree 
       6 = Graduate degree 
    
Column M‐R (Multiple Reasons): “Why are you here for testing? 
Code rule = responses “8” or higher fall into “other” category 
Code rule for response “was not vaccinated as an infant (if U.S. born)” = 8:88 
       1 = My doctor recommended I come in for testing 
       2 = My insurance won't cover testing and I want to be tested 
       3 = I think I might be infected with hepatitis B 
       4 = A family member or personal contact is infected with hepatitis B 
       5 = I saw/heard an ad for it 
      6 = My family member recommended I come in 
       7 = I was here or at an event and someone recruited me 
      8 = Received personal letter from CBO or Clinic 
  9= my employer made testing available 
  10 = Wanted to get screened  
  11 = Friend recommended it to me  
  12 = Wanted to get vaccinated  
13 = wanted to check antibody status 
14 = I want to be healthy 
15= I do not have insurance 
 
Column S: “Do you currently have any family members with Hepatitis B?” 
       1 = Yes 
       2 = No 
       3 = Don't Know 
 
Column T‐V (for multiple responses): “If Yes, Who”: 
Updated 6-5-2013 
Code rule = enter only if response for column R=1 (yes) 
Code rule = responses “9” or higher fall into “other” category 
  1= spouse 
  2= mother 
  3= father 
  4= sibling 
  5= child 
  6= cousin 
  7= grandparent 
  8= aunt/uncle 
  9= nephew/niece 
10=great uncle/great aunt 
 
Column W: “Do you currently have any family members with HCC?” 
       1 = Yes 
       2 = No 
       3 = Don't Know 
 
Column X,Y: “If Yes, Who”: 
Code rule = enter only if response for column V=1 (yes) 
Code rule = responses “9” or higher fall into “other” category 
  1= spouse 
  2= mother 
  3= father 
  4= sibling 
  5= child 
  6= cousin 
  7= grandparent 
  8= aunt/uncle 
  9= nephew/niece 
10=great uncle/great aunt 
 
Column Z: “How many people do you live with?”      
  2 digits 
 
Column AA: “Are you living with anyone with Hepatitis B?” 
1 = Yes 
       2 = No 
  3 = Don’t Know 
      
Column AB: “Have you ever had your blood tested for hepatitis B?” 
       1 = Yes 
      2 = No 
      3 = Don't Know 
      
Column AC: “If yes, what was the outcome of the test?” 
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1 = Positive 
2 = Negative 
3 = Don't Know 
Column AD: “Were you ever given medicine to treat your hepatitis?” 
1 = Yes 
2 = No 
3 = Don't Know 
Column AE: “Have you ever received vaccinations or shots to protect you from hepatitis 
B?” 
1 = Yes 
2 = No 
3 = Don't Know 
Column AF: “Do you currently have health insurance?” 
1 = Yes 
2 = No 
3 = Don't Know 
Column AG: “Do you currently have a regular doctor or health care provider?” 
1 = Yes 
2 = No 
3 = Don't Know 
Column AH: “At the end of this screening, if you test positive, do you intent to seek 
treatment within the next 6 months?” 
1= Yes 
2= I’d like to, but I cannot pay for treatment if I’m positive 
3= No, I don’t want to be treated right now for non‐financial reasons 
Column AI: “have you seen a doctor within the past 12 months? 
1 = Yes 
2 = No 
Column AJ:  “Type of venue” 
1 = Public clinic 
2 = Private clinic 
3 = Hospital 
4 = Community center 
5 = Church 
6 = health fair 
7= festival or cultural event 
Column AK: Screening Date 
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Column AL: "HBsAg test result” 
1 = HBsAg positive 
2 = HBsAg negative 
3 = inconclusive 
Column AM: “Anti‐HBs test result” 
1 = Anti‐HBs positive 
2 = Anti‐HBS negative 
3 = inconclusive 
Column AN: “Referred” (referred for care and/or treatment) 
Code rule = enter only if person is HBsAg+/HBsAb‐  
1=Yes 
2=No 
3=Unreachable (loss to follow‐up) 
4=Not yet time to call 
Column AO: “Appointment” (has made an appointment with a clinician) 
Code rule = enter only if person is HBsAg+/HBsAb‐  
1=Yes 
2=No 
3=Unreachable (loss to follow‐up) 
4=Not yet time to call 
Column AP: “Received” (has completed their first appointment with a clinician at 3 
month follow‐up) 
Code rule = enter only if person is HBsAg+/HBsAb‐  
1=Yes 
2=No 
3=Unreachable (loss to follow‐up) 
4=Not yet time to call 
Column AQ: “RefVacc” (referred for vaccine) 
Code rule = enter only if person is HBsAg‐/HBsAb‐ 
1=Yes 
2=No 
3=Unreachable (loss to follow‐up) 
4=Not yet time to call 
